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INTRODUCCION.

La raza humana siempre se ha visto amenazada por ‘una serie de epidemias
- que en su momento han causado estragos y diezman a la poblacién, conforme
avanza la ciencia y la tecnologla, estas epidemias van siendo s6le un fan-
tasma en el pasado del hombre, asi se han presentado enfermedades tales
como la tuberculosis, el paludisme, la malaria, 1a lepra, la sifilis
.Y muchas mis.

Algunas de ellas han sido controladas e incluso erradicadas, pero existe -
ahora una nueva enfermedad con un disfraz no totalmente {dentificado y al
. parecer completamente nuevo. Un sindrome, que por 1a magnitud de su fuerza
devastadora  se le considera una pandemia y a la cual se le ha dado el
nombre de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida {SIDA) que es provecado '
por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH}.

Este sindrome se ha convertido en uno de los puntos de mayor estudio' para
los cientificos, ya que requiere de una solucidn inmediata; porque el
SIDA es causante de la muerte de un gran nimero de personas anualmentéd,
ocasionando con esto un d&ficit en el presupuesto de ingreso per capita y
un grave decremento en &1 presupuesto médico de la nacion ademds de los
problemas psicoldgicos que se presentan en los pacientes, familiares y
personal de salud.

Una evidencia de esto, es que la propagacién mundial de) SIDA ha provocado
dos respuestas extremas igualmente peligrosas: uma que tiende a ignorar o
minimizar el problema y otra que' encuentra en el SIDA el mejor aliado para
emprender una cruzada de discriminacidn social y marginacidn.

Un ejemplo de ésta Gltima, es 1a iniciativa de 1a asociacidén La Rouge
en Estados Unidos que tratando de realizar una "depuracidn social® 1leva
a cabo una estigmatizacidn de las victimas, propone el aislamiento de los
homosexuvales, 1o mismo sucede con a. campaba desatada por el francés
Le Pen contra las minorias Africanas y Asiaticas en Europa; por lo gue 1a



estigmatizacion y la ausencia de una solucién a corto plazo, son factores
miy importantes en 1a vida de los pacientes con SIDA, ya que provocan una
serie de trastornos psicoldgicos relacionados con el desarrello del cardc
ter, como pueden ser alteraciones en el drea afectiva en lo que se refie-
re a dar y recibir afecto; cambios en las relaciones interpersonales con-
tendencia hacia la introversidn; asi mismo exacerbacidn de sentimientos -
de cuipa por estar infectado; distorcidn de 1a realidad por un estado de
animo depresivo, desesperanzador que impide la planeacidn y el logro de -
metas a mediano o largo plazo de indole personal y/o social; en consecuen
cia constituyen un retroalimentador negativo 2 nivel psicolégice (autocon
cepto, autoestima) como a nivel fisieldgico con propensidn al desarrollo de
sfntomas fisicos.

Estos trastornos se vinculan con la remocion de afectos asociados a dos -
pulsiones: eros y tdnatos, originando el miedo a la pérdida de la sexuali
dad y a la muerte, es decir no s8lo es un temor a ia pérdida de la acti-
vidad sexual, sino también a la consecucién de placer, asi como a relacig
narse con la pareja, a recibir la aceptacidn y/o rechazo de su niclie¢ so-
cial por el tipo de actividad sexual desarroilado, y si podrdn 1levar a -
cabo futuras practicas sexuales y quizd la reactivacion de antiguos nu- -
cleos de conflicto no resueltos, que ahora se exacerban y pueden llegar a
generar angustia desestabilizadora del yo. Con la muerte estdn asociados
los temores de como serd; promoverd fantasfas pre y post mortem de acuer-
do a las creencias y conocimientos del paciente, pensard cémo repercutird
en su relacidn con terceras personas y consecuencias para ellos.

Dicha situacidn nos impulsé a elaborar 1a presente investigacidn, para co
nocer como es que en realidad influyen los factores antes mencionados en
la vida de las personaé infectadas por el VIH, identificanco el perfil
psicoldgico de los mismos, ya que existen investigaciones exhaustivas pa-
ra conocer la epidemiologia, 1a etiologia y la posibie cura del SIDA, pe-
ro el factor psicoldgico ha sido relegado, restandosele importancia; tan
es asi que son escasas 1as publicaciones que nos informen  ;Qué pasa con



los enfermos de SIDA?, es decir jpn que area repercute el diagndstico de VIH-
SIDA?, ;Cdmo reaccionan ante el saberse infectados y sin esperanza de vida?,
¢Si es capaz el paciente por sf solo de manejar 1a angustia generada por el-
diagndéstico y 1a presidn social ante la posibie causa de su infeccidn ademas
de 1a estigmatizacion resultante?. )

Para poder 1legar a &ste conocimiento 1a investigacidn, se realizé en el --
Hospital de Infectologia del Centro Médico 1a RAZA del I.M.S.S., aplicando -
la técnica psicodiagnastica del RORSCHACH a treinta personas seropositivas -
{fase asintomatica) y a treinta personas con manifestaciones clinicas del --
SIDA (fase sintomatica), las que constituyen el grupo experimental, asi como
a treinta personas seronegativas al VIH quienes representan al grupo con --
trol, para poder conocer el perfil psicolégico; y para descartar dafic neuro-
16gico se les aplicé el Test Gestdltico Visomotor de L. Bender.

Abordamos en el Capitule [ aspectos médicos del SIDA en el que estdn com -
prendidos su etiologia, patogenia, consecuencias neuropsicoldgicas del Com -
plejo Relacionado al SIDA, mecanismes de transmisidn, demografia y situacidn
del SIDA en México al 1° de enero de 1993.

£n el Capitulo 11 aspectos psicoldgicos y psicosociales relacionados con el-
SI0A tales como, muerte, promiscuidad, estigma y prejuicio.

Los resultados arrojados a través del andlisis y correlacidn de la prueba bi
nomial no demostraron diferencias estadisticamente significativas de l1a aite
racidn de rasqos entre las tres muestras, sin embargo si permiten identifi-
car que existen tres rasgos muy marcados en 1as muestras, estos son: Anqus -
tia, Depresidn y Aislamiento, sin poder establecer una diferencia en el per-
fil psicoldgico.

Se anexa al final un apéndice donde se pueden consultar medidas de apoyo psi
cosocial para los pacientes del continuo VYIH-SIDA, muy valiesas para el per-
sonal médico, paramédico, familiares y amigos de los pacientes.



YEL VIH es un virus insidioso.
Coprronmpe los fluidos vitales,
convirtiendo la sangre y el

gemen, de fuentee de vida, en
tnatrumentos de la muerte”.

Harvey Fineberg.



CAPITULO I. ASPECTOS MEDICOS DEL SIDA

1.1 ETIOLOGIA DEL SIDA

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida es una enfermedad que ha prove-
cado un gran impacto en el mundo de la medicina y ha puesto de manifiesto-
las deficiencias que con respecto a4 la atencibn hospitalaria tenemos en - -
nuestro pafs y por supuesto en los paises industrializados que no han es -
capado a este aspecto aunque pueden prestar mejor atenci6n médica a las -
personas afectadas por S1DA, debido a su elevada tecnologfa, y a las aso -
ciaciones civiles que han creado centros de atencidén especiales para estos
enfermos.

El sindrome de inmunedeficiencia adquirida (SIDA) o virus de inmunodefi «
ciencia humana (VIH) estd relacionado con la baja de defensas en el orga -
nismo. Esta baja de defensas estd vinculada con el sistema inmunolbgico -
humano el cual est& formado por un conjunto de c&lulas blancas (leucocitos
o albbulos blancos), que circulan en el cuerpo a través de la sangre,estos
son:

a) células blancas que producen los anticuerpos, formados por protefnas -
que son capaces de atacar y eliminar enormes cantidades de sustancias ex -
traiias al cuerpo ilamadas antigencs.

b) células blancas que atacan y destruyen a células del propio organismo -
que se encuentran enfermas o infectadas.

¢} células blancas que se encargan de capturar, procesar y presentar los -
antfgenos a las células responsables de la respuesta inmunolbgica.

d) una mds, que actdan también como apoyo, colaborando con las otras célu«
las del sistema inmunol6gico al liberar protefnas que activan y controlan-
las diferentes acciones defensivas.



e) un grupo de células que actiian como supresoras “apaganda" la respuesta --
inmunoidgica cuando ya no es necesaria.

E1 virus del SIDA ataca a dos grupos de células, colaboradoras y de apoyo in
munoldgico, 1lamadas Tinfocitos T {auxiliadores / inductores con el antigeno
de superficie T4) que desempefian una funcidn de colaboradores en la labor de
acabar con los antigenos o sustancias que atacan el cuerpo requlando la res-
puesta inmunoldgica y el otro grupo es el Tiamado de células accesgrias da -
1z inmunidad que se encarga de capturar, preocesar y presentar los antigenos
a las células inmunoldgicas {(células B y T citatdxricas) las cuales tienen un
receptor CO4 caracteristico de las células dendriticas, de los macrofagos --
encargados de destruir microorganismos, de las c&lulas de Langerhans y las -
caélulas de la glia del Sistema Nervioso Central (Benitez Bribiesca 1989). --
Los datos recientes de Jaboratorio y de epidemiologia indican que un retrovi
rus as la causa del SIDA, de} cual se han descrito tres prototipos aislados-
morfoldgicamente, 1lamados virus propios de linfoadenopatia (LAY}, virus 1in
fotropo 111 contra linfocitos T humanos (HTLVIII) y retrovirus relacionade -
con el SIDA (ARV) y represeptan microorganismes “aislados” independientes --
del mismo grupo viral (Direccidn General de Epidemiologia S.5.A. 1988; Fajar
do B.R. et al 1989},

Les Center for Gisease Control (CDC) definieron el SIDA como una enfermedad-
de diagnéstico fidedigno, que cuando menos predecia en grado moderado alguna
deficiencia subyacente en las c&lulas inmunitarias en una persona sin una -~
causa conocida de la inmunodeficiencia u otra razfn de mepor resistencia in-
munitaria relacionada con la enfermedad.

El Comité Internacional sobre Taxonomia de Virus, tras comparar esos virus ~
(LAY, HTLVIII, ARV] y encontrar que poseian caracteristicas genéticas lo bas
tante similares para gorantizar que se les diera el mismo nombre acordd en -
mayc de 1986 Tlamar al virus: Human Inmunodeficiency Virus @ Virus de Inmung
deficiencia Humana {(HIV o VIH en espafiol).



El VIH es miembro de 1a familia retroviridae o retrovirus y al mismo tiem-
po pariente de los 1lamados lentivirus porque actfan lentamente en los or-
ganismos que parasitan.

Los retrovirus forman un eslabbédn entre los ARN-virus y los ADN-virus; los-
hébitos y costumbres de éstos son muy especiales pues tiene codificada su-
informaci6n genética con base en el &cido ribonucleico (Evans A. G., et -
al 1988). Fuera de las c@lulas el VIH existe en la forma de una particula-
viral, llamada virion. La estructura del VIH se caracteriza por tener un -
nGcleo clpside de 20 caras Integradas por hex&gonos y pentégonos dentro de
&1 se halla una estructura cilindrica formada por protefnas que protegen -
el contenido genético consistente en ARN [4cido ribonucleico) asociado con
una enzima denominada transcriptasa reversa.

Al entrar el VIH en una célula humana, la estructura viral se desintegra -
liberando ARN y la enzima viral "transcriptasa reversa o retrotranscripta-
sa", hace una copia del ADN de la célula utilizando el mensaje genético -
contenido en dos cadenas de ARN virus para construir moléculas de ADM vi -
ral {(1lamado ADN proviral), formando parte del nicleo de la céliula donde -
éste falso ADN se incorpora al ADN original en cualquiera de sus cromoso -
mas o permanece en forma libre en el interior de la célula (Castro G.XK.,-
et al 1986). De esta manera el virus se convierte en un elemento permanen-
te de las células de la persona infectada, parasitando en estas.

Una vez que los genes virales se han hecho parte del ADN de la célula hay-
un perfodo de calma que puede durar de seis meses a ocho afos {latencia -
del virusj.

Este provirus elaborado en el citoplasma de 1a célula humana infectada -
puede permanecer en forma latente como provirus o codificar su mensaje a -
ARN genbmico y mensajero con el objeto de producir fuevos virus {virio -
nes) libres.

El ADN de] VIH posee varios grupos de genes, tres de ellos con funcién -
estructural, cuatro con funcién requladora y dos con funcidn desconocida.

Los genes estructurales son "gag", "pol" y "env"; los genes reguladores -
son LTR {siglas que en inglés significan redundancias, terminales largas)-



ubicadas a ambos extremos del provirus, “"tat" y “trs"; los grupos con fun-
cién desconocida son "sor" y "3 orf" (fig. N® {).

El "gag" se encarga de producir o codificar las protefnas del centro del -
VIH ¢ nlcleo cépside, que revisten el material genético (ARN) junto al
cual existen varias copias de transcriptasa reversa.

£l gene "pol" (polimerasa o inverso transcriptasa) asegura la codificacién
para la produccibn de la enzima transcriptasa reversa o retrotranscriptasa.
Esta como ya se dijo es responsable de la replicacién del material genéti-
co al transformar la informacién del virus en ADN dentro de la célula -
huésped, generando la multiplicacifn del virus.

El gen "env" (glicoprotefna de la cubierta) se responsabiliza de las pro -
tefnas del viridn; éste preduce una glicoproteina la cual al procesarse se
fragmenta en glicoproteina 41 que ocupa todo el espesor de la envoltura-
del virus,

La presencia de anticuerpos contra estas proteinas, mediante una inmuno
electrotransferencia se considera como un criterio diagnostico en la infec
cién por VIH aungue existe un perfodo ciego de aproximadamente 45 dfas en
los cuales no es posible detectar anticuerpes de VIH (Org. Panamericana de
la Salud, 1985).

Los genes reguladeores controlan 1a actividad genética viral al llevar a ca
bo funciones tales como: 1) indicar el sitio de inicio y terminaci6n de la
lectura de los genes; 2) activar ia lectura; 3) inhibir la lectura; 4) de-
terminar la cantidad de protefnas virales que se vayan a construir.

El gene LTR entre otras acciones es encargado de codificar las secuencias
que permiten 1a integracién del génoma viral (informaci6én genética) al de
célula huésped, indicando el sitio de inicio y terminacién de la lectura,
ademds puede insertarse en cualquier lugar del génoma del linfocito, cum-
pliendo una funcién reguladora en el control de la expresién de los genes
virales. Las seflales de comienzo de la transcripcibn correspondientes a un
retrovirus estén dentro de secuencias de &cidos nucleicos que se repiten
en las terminales largas en los extremos del génoma.

El gene "tat" y el "trs" cuya importancia es principalmente reguladora,
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juegan un papel muy importante en la maduracién, amplificacién de la re-
plicacién viral y probablemente en la patogenicidad viral (Stanislawski -
E., et al 1989).

El provirus latente s6lo espera las seflales quimicas que le indiquen el
momento de empezar a multiplicarse, a este estado se llama: portador asin-
tomdtico.

Las células de nuestro sistema inmunolfgico son activadas por diversas sus
tancias de los diferentes antigenos. Cuando algln antfigeno activa una de -
1as células infectadas con VIH, activa también los genes latentes del vi -
rus (Morin S, F. 1984; Peredo L. V. 1988).

Esto sucede cuando llega al organismoe otra infeccibn, ante esa sefial la -~
célula empieza a reproducir los genes virales en su forma original de ARN,
el cuzl sale del nlcleo del citoplasma e inicia 13 reproduccibn de protei-
nas virales que el virus perdi6 cuando se introdujo al néicleo, hace tam -
bién copias de los segmentos de ARN que serén los centros genéticos de -
nuevas particulas virales. La materia prima necesaria para la formacidn de
los nuevos virus es tomada de las reservas de la célula infectada,son en -
vueltos poer segmentos de la membrana celular y una vez que tienen su mem -
brana lipida externa se liberan como virus completos. De ésta manera un -
sélo virus d& origen a una nueva generacitn; antes de gue el VIH elimine -
las c&lulas del sistema inmunol6gico el organismo realiza esfuerzos defen-
sivos, pero como este virus tiene la capacidad de transformar su ARN en
ADN ¥y 1a de mutar constantemente la estructura molecular de las protefnas
que lo envuelven, esto imposibilita a los anticuerpos a identificar y
atacar a los antigenos.

Cuando el antigeno es atacado “"suelta" esa estructura protefnica que libre
puede ademds adherirse a otras células de! organismo provocando que los
propios anticuerpos, confundidos por la éstructura enemiga, que ya habfan
identificado atagquen y destruyan a esas células. Mientras tanto el virus
con su estructura nuclear intacta sigue iibre (Organizaci6bn Panamericana-
de la Salud 1985). .



No obstante que los anticuerpos degenerados por el sistema inmunolégico pa
ra atacar a los virus del VIH son ineficaces, permiten al ser detectados,
evidenciar la exposicién de ese organismo.

Esta deteccidon sb6lo es lograda por pruebas serolfgicas (ELISA y WESTERN -
BLOT); para detectar anticuerpos de VIH se requiere aproximadamente 45
df{as posteriores a la exposicién, cuando un individuo presenta estos anti-
cuerpos sin manifestar los sintomas propios del sindrome se le  considera
seropositivo o asintomitico esos anticuerpos no garantizan la  prevencién
de la enfermedad, sino que son signo de &sta.

De este modo se encuentra gente con anticuerpos durante largos per{odos
(de 3 meses a 10 aiios), desafortunadamente estas personas seropositivas
finalmente contraerdn la enfermedad y al sor portadores asintomdticos son
capaces de infectar a otras personas (Meiss, R. et al 1988; Mora G.J.L. -
1988; Lui K.J. 1988).

11
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1.2 PATOGENIA DEL SIDA.

" La lucha contra el SIDA no es por
migdo a la muerte sfino por amor a
1la vida'

Anénimo

Las enfermedades que presentan los pacientes del continuo YIH - SIDA (de
1a fase asintomitfca a la fase sintomitica) han sido claramente identifica
das, aunque actualmente se desconoce el mecanismo por el cual un enfermo
pasa de una fase a Ta otra.

La Organizacién Mundial de 1a Salud conjuntamente con los Center for Disea
se Control (OMS/CDC) en el afic de 1987 realjzaron la siguiente clasifica-
cidn para identificar las cuatro fases del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, las cuales son:

Fase
Fase
Fase
Fase

1
il

Infeccion aguda.

Infeccion asintomatica.

Linfoadenopatia generalizada persistente.
Otra enfermedad,

a) Enfermedad constitucional.

b} Enfermedad neuroldgica.

¢) Infecciones secundarias:
c1) Enfermedades infecciosas indicativas del SIDA.
c2} Otras enfermedades infecciosas relacionadas pero

no indicativos del SIDA.
d) Cinceres secundarios.
e

—

Otras alteraciones caracterizadas por una o mis de
1as siguientes enfermedades oportunistas:



Infecciones por protozoos:

Neumenitis por pneumocystis P. carinii.

Encefalitis por toxoplasma gondii o infeccibn diseminada, que excluye la
infeccidn congénita.

Enteritis crénica por més de un mes por Cryptosporidium.

Virosis no congénitas:

Herpes simple mucocutdneo crénico que dura mds de un mes.

Infeccifn por citomegalovirus corroborado histolégicamente en un drgano que
no sea el higado o un ganglio linfatico.

Leucoencefalitis multifocal progresiva.

Infecciones mic6ticas:

Esofagitis por candida.

Meningitis criptococécica o infeccién diseminada.

Infecciones por bacterias:

Lesidn diseminada y no sélo pulmonar ni linfética.

Mycobacterium avium-intracellulare.

Clnceres:

Sarcoma de Xaposi en una persona menor de 60 afos.
Linfoma cerebral primario limitado al encé&falo.

13



Ademas forman parte del espectro clfnico del SIDA enfermedades como el =
linfoma diferente & la variedad de Hodgkin, la linfoadenopatia generaliza
da no explicada, la trombocitopenia, la candidiasis bucal, anemia, la pér
dida ponderal inexplicada, los sudores mocturnos, las alteraciones derma-
toldgicas tales como: exfoliacifn facial (dermatitis seborreica) y tam -
bién la infeccidn por el virus sin signos ni sintomas.

Esta clasificacion fue hecha para los paises donde se poseen técnicas ==
diagnfsticas apropiadas, como son los altamente <industrializados.

La OMS/CDC en 1987 dictd criterios con un caracter provisional para la -
definicidn del VIH en paises que se encuentran limitades de recursos --
diagndsticos [paises subdesarrollados), estos son:

ADULTOS:

E1 SIDA en un adulto se define por la existencia de al menos dos de los
signos mayores asociados, con al menos un signo menor en ausencia de cau-
sas conocidas de inmunosupresidn tales como: canceres o malnutricidn se-
vera o cualquiera de las otras etiologias reconocidas.

SIGNOS MAYORES

Pérdida corporal de peso mayor o igual al 10i.

Diarrea cronica mayor a un mes.

Fiebre prolongada mayor a un mes {intermitente o constante).

S1GNOS MENORES

Tos persistente durante o mas de un mes.

Dermatitis generalizada con prurito.

Herpes Zoster recurrente.

Candidiasis orofaringea.

Infeccidn progresiva crdnica y diseminada de herpes simple.
Linfoadenopatia generalizada.



Por 1o que esta definicidon de caso clinico debe ser finalmente corrobora-
da con pruebas serolégicas. Pero nos permite distinguir las dos grandes.-
etapas del SIDA:

- La fase asintomdtica y

- La fase sintomatica {Jefatura de Servs. de Med. Prev. 1.M.S.S 1988).

Por otro lado la presencia de sarcoma de Kaposi generalizado o de menin ~
gitis criptococécica son suficientes por si mismas para el diagndstico de
SIDA.

Estas definiciones de caso clinico se consideran vdlidas pero no han sido
evaluadas formalmente.

Sin embargo pueden existir diferencias en los rasgos clinicos entre dife-
rentes pafses. (0.M.S. 1987; Garcia G.M. et al 1988).
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1.2.1  CONSECUENCIAS NEUROPSICOLOGICAS DEL COMPLEJO RELACIONADO AL SIDA
(ARC).

Kelly, J.A., et al {1988}, ha observado Sindromes Orgdnicos Cerebrales en
pacientes con SIDA como secundarios a infecciones oportunistas y hay cla-
ras evidencias de que el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es neuro
trdopico asi como Vinfotrdpico e invade directamente el Sistema Nervioso -
Centra) {SNC), produciendo cambios en las funciones neuroldgicas.

En un estudio realizado por Liederman et. al. (1985), citado por Kelly J.
A. {1988}, en el cual se ais16 el VI en el liquido cerebroespinal de --
pacientes con encefalopatias por SIDA. Se estimd que entre el 30 y el 75%
de personas con $IDA, eventualmente desarrollan complicaciones neuroldgi
cas, y el 70% de los pacientes mostraron evidencia de enfermedades en SNC
que conducen a 1a muerte. También cita a Nava y Price (1986} quienes re-
portaron que el 67% de las autopsias habia evidenciado demencia premortem
y el 25% tuvieron sintomas neuroldgicos después de haber sido diagnostica
dos de SIDA.

Otras investigaciones han confirmado que los pacientes de SIDA desarro -
1lan frecuentemente complicaciones en SNC.

Una variedad de estados agudos y c¢rénicos de 1os sindromes orgdnicos men-
tales y del SNC, han sido encontrados en personas con ARC y SIDA, e inva-
sidn neuroldgica reflejada a través de innumerables sintomas, que son -
difusos y localizados, agudos o crénicos.

L.a mayoria de los sintomas neuroldgicos han sido nombrados como "demencia
del SIDA", "encéfalitis subaguda", o "encefalopatia de SIDA". Este sindro
me no ha sido claramente definido ni las diferentes caracterf{sticas que -
tienen en comin con las demencias subcorticales.

Primariamente la "demencia del SIDA" tuvo un gradual desarrollo con ata-
ques progresivos. Pero los sintomas iniciales para el diagndstico diferen
cial son dificiles, especialmente en las etapas tempranas de su presenta-
cidn.
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E1 examen Neuropsicolégico de pacientes a través del espectro de VIH, des
de el rango de infeccidn asintomtica a ARC-SIDA franco, dan indicios sig
nificativos de un progresivo decremento en la ejecucién a través de esos-
grupos de pacientes.

Tan severamente como crece la infeccién de VIH asi se incrementan los pro
biemas neuroldgicos. Los sintomas tempranos pueden incluir dificultades -
de memoria y concentracién, disminucidn motora, debilidades bilaterales,-
problemas de coordinacidn y balance. Los sintomas tempranos de demencia -
incluyen apatia, irritabilidad, decremento de 1a espontancidad y una baja
de la funcidn intelectual, es como encontrar depresion, las reacciones de
presivas son dificiles de diferenciar del sindrome demencial.

Con el tiempo el paciente presenta demencia progresiva, que involucra --
cambios cognitivos globales. Los pacientes muestran mas impulsividad, di-
ficultades de juicio para la organizacidn, y para efectuar actividades --
rutinarias. Se puede desarrollar confusidn, desorientacidn y problemas de
memoria.

Las anormalidades motoras reflejan neuropatias periféricas, tales como -
ataxfa, debilidad espastica, hiperflexia generalizada, y disminucidn mo -
triz. E1 curso y progreso de la demencia de SIDA es altamente variable,
Algunos pacientes se deterioran lentamente y muchos meses después presen-
tan dafos globales, otros se deterioran dramiticamente en sGlo algunas se
manas.

En las fases avanzadas de la demencia de SIPA, la tomografia axial compu-
tarizada, ha podido documentar evidencias de atrofia cortical central, --
con alargamiento ventricular. €1 electroencefalograma (EEG) refleja bajas
difusas, y la puncidn lumbar puede revelar elevaciones protéicas o pleoci
tosis mononuclear.

Nava y Price {1986) indican que las mayores anormalidades neuropatoldgi -
cas son encontradas en el 3rea blanca de las estructuras cerebrales sub-
corticales y el drea cortical gris evidencia pocos cambios.

Existe evidencia que sugiere que las dreas del cerebro responsables del -



lenguaje y funciones relacionadas pueden ser selectivamente mis afectadas
*. por. el-VIH, que otras dreas del cerebro.



1.3 MECANISMOS DE TRANSMISION DEL VIH.

"Papa contagiarte de SIDA no impor

ta quien eres sino lo que haces”

Jorge Cdrdenas A.

Aunque el VIH se ha encontrado en varios 1iquidos corporales, la eviden -
cia epidemiolGgica ha permitido identificar dos formas preponderantes de
transmisidn: la sangre y el semen; seguidas por la via perinatal que se -
incrementa rapidamente como via de transmisidn.

Como ya se vid, el virus del VIH se lpcaliza en ciertas células presentes
en 1a sangre, en particular en los linfocitos T, y también en los macréfa
gos; estas células se encuentran en grandes cantidades en los glébulos --
blancos y en los linfocitos del semen.

Por esto en todo el mundo el modo de transmisidn mds importante es el --
sexual, éste mecanismo de transmisién tiene relacién directa con la pro-
miscuidad lo que aumenta el riesgo de contraer SIDA, sobre todo porque se
ha hecho responsable de el inicio y propagacidn de esta enfermedad a un -
sector de la poblacidn, considerandosele como un grupo de alto riesgo, lo
que as utilizado como ur mecanismo de defensa para evitar la angustia de-
saber que todos somos factibles de contraer el VIH. Tomando ep cuenta ---
que no existen grupos de aito riesgo sino practicas de alto riesgo (la --
promiscuidad y otros), desde este punto de vista el contagio de SIDA pue-
de ocurrir preponderantemente de dos formas distintas: por un lado al de-
positarse el semen en una superficie mucosa (ano ¢ vagina}, si la mucosa-
se encuentra erosionada existird inflamacion lccal y presencia de linfoci
tos T, los que recibirdn a través de la erosidn al virus libre o al wvi -
rus de las células T contenido en el semen; por otra parte si la mucosa -
<e encuentra sana los virus del semen podrdn ponerse en contacto con las
células de Langerhans del epitelio de la mucosa, a las cuales infectaradn-
y emplearan como reserverio, por 1o que serdn fuente de transmisién futu-
ra a otras c&lulas con receptores CD, o a otra persona en futuros contac
tos sexuales (AridJis P. 1988).
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Existen dos tipos de mucosas: las mucosas de células planas y las mucosas de
células cilindricas. Las primeras son por ejemplo los labics, la vagina, --
é@stas son mucosas recubiertas de una capa proteinica que les confiere cierta
proteceifn cuando la mucosa estd sana sin librarlas del contagio.En cambio -
la mucosa anal estd compuesta por células cilindricas a través de las cua-
les pasa con mayor facilidad el virus (Direccion General de Epideminiogia -
S.5.A. 1989},

Por lo que el coito predominantemente anal, aunado a la promiscuidad aumenta
el riesgo de contagio de VIH, ya que la actividad sexual anal produce dafios
en la mucosa del ano permitiendo el intercambio de sangre y esperma, asi co-
mo de células infectadas, ésle es el factor que representa alto riesgo, mas
que la homosexualidad por si misma (Van der Groen G. 1987).

E1 otro mode de transmisidn mas importante es la sangre, lo cual se logra -
mediante transfusiones de sangre contaminada, principalmente en pacientes he
mofilicos o por uso de objetos no desinfectados que han tenido contacto con
fa sangre contaminada: por ejemplo las jeringas o agujas, esto se ha presen-
tado sobre todo en Estades Unidos de Norteamérica en drogadictos intraveno -
505 que comparten la misma jeringa. Estas dos formas son las que tienen ma-
yor riesgo de contagio, también se puede contagiar por el uso de navajas de-
rasurar, cepilios de dientes, instrumental dental y el uso de objetos sexua-
Tes que se comparten, aunque estas formas de contagio son menos frecuentes -
{Dominguez J.L. 1988).

Se ha observado que la via perinatal constituye un riesgo muy importante de
contagio, porque una madre con VIH puede transmitir el virus a su hijo duran
te ol embarazo, el parto o, durante }a lactancia a través de la leche. La --
creciente incidencia de casos en neonatos es descrita por los analistas con
gran pesimismo por su impacto en las estadisticas de mortalidad infantil, -
as como el retroceso potencial de la sobrevivencia infantil en &reas seria-
mente afectadas (Uribe, Z.P. 1988; Centro Nacional de Transfusién Sanguinea-
1991). Por lo que, los mecanismos de transmisidn siguen siendo, el sexual a
través del semen y la sangre a través del contacto con jeringas infectadas o
transfusiones sanguineas contaminadas, y el perinatal.



Se tiene la creencia popular de que puede transmitirse también por saliva,
beber del mismo vaso, picaduras o mordeduras de insectos. EV virus ha si-
do aislado en saliva y ligrimas, perc no hay pruebas de gue haya sido =~
transmitido por &ste medio.

E1 contacto casual o social como saludarse o beber del mismo vaso no pre-
senta riesgo de contagio, asi como la orina, el aliento, los apretones de
manu, el agua de las duchas colectivas, los retretes, los alimentos, o---
piscinas (Secretaria de Salud y CONASIDA 1988). En Yas pruebas con perso-
nas que han tenido estrecho contacto con enfermos de SIDA (miembros de su
familia), ninguno ha desarrollado la enfermedad por contacto “sociai”.

De acuerdo a las evidencias cientificas el mosquito no transmite el vi -
rus, éste s6lo transporta 0.2 microlitros de sangre lo que no es suficien
te para transmitir el virus. Ya que la infeccidn de un individuo por VIH-
requiere de una cantidad de virus o de células mas fmportante. Por otra -
parte el virus no logra sobrevivir el tiempo suficiente dentro del mosqui
to ya que es facilmente inactivable. Y el gen del virus, una vez dentro -
de las células del insecto no se puede reproducir porque requiere de un -
gen que le falta al insecto: el gen "tat" y el organismo del insecto no -
es capaz de sintetizar la enzima transcriptasa reversa, necesaria para la
produccidn del virus (Sepllveda, A.J. et. al, 1988),
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1.4 DEMOGRAFIA DEL SIDA.

"Nuestra lucha es contra el SIDA,
no contra las personas com SIDA™

Dr. Javier Pérez de Cuallar

E1 SIDA es en la actualidad un problema mundial, ya que aqueja a todas las
poblaciones del orbe, por 1o que todos hablan de &1, pero la gran mayoria
1o hace bajo una premisa egquivocada, para lo cual los medios de comunica--
cidén han contribuido grandemente debido a que 1a mayor parte de las publica
ciones que llegan a la gente trata éste tema de una forma poco seria, déndg
Te un toque de sensacionalismo con tendenciosa intencidn; que engendra pre
Jjuicios en los lectores, haciendo pensar que el SIDA es una enfermedad ex-
clusiva da un grupo social, y muy paﬁticularmente de gente homosexual.

Desde e1 punto de vista médico, @ste grupo se ha considerado como de alto
riesgo, concibiéndose como 1a poblacion que se ve mas afectada por la en--
fermedad, sin embargo el comin de la gente entiende aito riesgo come sind-
nimo de grupo que origina y contagia la enfermedad.

Esto es algo que afecta gravemente a la poblacidn pues mientras la gente -
" heterosexual se sienta exenta de contraer el VIH, podra contagiarse con -
mayor facilidad y propagar la infeccion.

En tanto estadisticamente los grupos mis afectados por el VIH en México -
son: los homosexuales masculinos, bisexuales masculinos, heterosexuales y
1a gente que recibe (o recibid) transfusiones sanguineas (Instituto Nacio-
nal de Diagndstico y Referencia Epidemiolégicos 1993).
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1.4.1 SITUACION DEL SIDA EN MEXICO. DATOS ACTUALIZADOS HASTA EL 12 OE ENERO
DE 1993.

EL G1timo reporte que se tiene de la situacidn mundial del SIDA de acuerdo =~
al Instituto Nacional de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos, es hasta-
el 12 de julic de 1992, donde de acuerdo a la 0.M.5. se han notificado un -
total de 501,272 casos de SIDA. De los quince primeros pafses de incidencia~
de casos, los que mayor riesgo de infeccidn, expresado en tasa por milldn de
habitantes son: Uganda (1,756 casos); Malawi (1,557 casos); Zimbabwe (1,410~
casos); Tanzania (1,142 casos); Rwanda (974 cases); Costa de Marfil ( 929 -
casos) y Estados Unidos de América (886 casos). El1 resto de los paises pre -
sentan tasas substancialmente mds bajas. Como puede observarse, los Estados
Unidos de Norteamérica es el (nico pais de América que presenta una tasa de
incidencia tan alta como los paises Africanos. México ocupa el tercer lugar-
en nimero de casos en el Continente Americano después de Estades Unidos y --
Brasil y el décimo lugar en el mundo {1993}. (Cuadro 1).

Del total de 48,767 casos notificados en América Latina y el Caribe al 31 de
mayo de 1992 (datos actualizados por la OrganizaciGn Panamericana de la --
Salud}, la distribucidn porcentual por subregidon fue como sigue: Brasil, --
46.3%; México, 18.6%; Caribe Latino, 9.8%; Area Andina, 8.4%; Caribe, 7.0%;-
Istmo Centroamericano, 5.7%; y Cono Sur, 4.3%.

Es conveniente considerar que existe en subregistro de los casos de SIDA -
a nivel mundial y que se recrudece en los paises del tercer mundo debido
a que sus técnicas diagnfsticas asi como las posibilidades de atencidn mé -
dica son muy limitadas; ademds se da también un retrazo en la notificacidn
de las Instituciones de Salud a los centros integrativos y de ahi a Jla
0.M.5., por Yo que se debe tomar con reserva los datos repertados y realizar
sus ajustes de acuerdo a la poblacidn del pais que se esté analizando y a la
tasa reportada.
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QUINCE PAISES CON MAYOR FRECUENCIA DE CASOS DE SIDA

CUADRO No. 1

EN EL MUNDO HASTA EL 12 DE JULIO DE 1992.

{Reporte mis vigente del I.N.D.R.E. a la fecha de -

cierre de 1a investigacidn).

POSICION PAIS N DE CASOS | % TASA*
1 ESTADGS UNIDOS 218,301 43.5; 886.2
2 UGANDA 30,150 6.0f 1,756.3
3 TANZANIA 27,396 5.5 1,141.6
4 BRASIL 24,704 4.9 1711
5 FRANCIA 17,836 3.6 319.2
6 ZAIRE 14,762 2.9 441.2
7 ZIMBABWE 12,514 2.5) 1,409.6
8 MALAWI 12,074 2.4] 1,557.0
9 ITALIA 11,609 2.3 202.

10 ESPARA 11,555 2.3 296.0
1 COSTA DE MARFIL 10,792 2.2 929.3
12 MEX1CO 10,375 2.1 127.6
13 KENIA 9,136 1.8 382.7
14 ALEMANIA 7,957 1.8] 102.2
15 RWANDA 6,578 1.3  973.8

RESTO 75,508 15.1 17.7

TOTAL 501,272 98.1

* Taca por un millon de habitantes.
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En México a diez afios de la aparicidn de casos de SIDA se han podido obser -

var tres tipos de tendencias de la epidemia. De 1983 a 1986 el incremento

fue lento, de 1987 a 1990 se presentd un crecimiento exponencial, a partir -
de 1991 se ha amortiguado el crecimiento con una tendencia a la estabiliza -
cion. La tasa de incidencia por un mi116n de habitantes para 1992 es de 37.5.
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La razdn hombre mujer es ahora menor a la observada en afios anteriores debi-
do al rdpido crecimiento de 1a epidemia en mujeres (Cuadre 2).

CUADRD 2

CASOS NUEV0S DE SIDA POR ANOS DE
NOTIFICACION. MEXICO 1983 - 1992.
(HASTA EL 1% DE ENERD DE 1993)

Ao CASO0S RAZON H/M
1983 17 17:0
1984 26 25:1
1985 69 16:1
1986 133 1501
1987 798 1420
1988 964 6:1
1989 1499 5:3
1990 2401 5:1
1991 3166 61
1992 3219 6:1
1983 - 1992 12292 6:1

Hasta el 12 de enero de 1993 el nimero de casos de SIDA acumulados es de =--
12,292, de los cuales en el mes de diciembre de 1992 se notificaron 354 ca -
sos nuevos, 1a razdén diaria de casos fue de 11,4, Se sique observando un re-
trazo en la notificacion de los casos en el Gltimo mes, sélo 227 casos --
{64.1%) corresponden a personas que se diagnosticaron en los dltimos doce --
meses. E1 28.5% (101 casos) fueron de personas que iniciaron su padecimiento
en 1990 y 1991, De enero de 1990 a diciembre de 1991 se notificaron 3,167 en
comparacidn con los 3,219 casos que ocurrieron en 1992; 6,386 casos {(51.9%)-
del total de casos acumulados corresponden a personas que iniciaron el pade-
cimiento en los G1timos 24 meses.



Se estima que el nimero de casos de SIDA que ha ocurrido en México es de ~--
18,682 al corregir la subnotificacidn y el retraso en ta notificacién.

De los casos notificados hasta el 19 de enero de 1993, el 29.0% corresponden
al Estado de México, 16.7% al Distrito Federal, 10.2% a Jalisco, 9.0% a --
Nuevo Ledn, 8.7% a Puebla, el 26.4% restante fueron notificados por 21 esta-
dos diferentes, seis estados no registraron casos este mes.

La mayor proporcidn de casos asociados a homosexualidad se han presentado en
Yucatén {46.3%}, Baja California Sur (43.9%} y Nuevo Ledén (41.4%). La mayor
proporcidn de casos por transmisidn heterosexual son: Chiapas (43.3%), Aguas
calientes (33.3%)} e Hidalge y Tlaxcala {41.1%) y la mayor proporcidn de ca-
sos asociados a transfusidn sanguinea se han presentado en los estados de --
Tlaxcala {28.6%), Puebla (21.5%) y Jalisco (24.1%).

La proporcién de casos acumulados de SIDA por sexo indica que el 85.2% se -
han presentado en hombres. Una distribucién simiiar se conserva para las --
dos Gltimas anualidades, de Ta misma manera no Se observan diferencias impor
tantes en la distribucidn porcentual por sexc. Los grupos mds afectados son
el de 25 a 29 afos que acumula el 20.4% del total de casos, el de 30 a 34 -
afos tiene el 20.2%, el de 35 a 39 afos el 15.2%, el de 20 a 24 el 11.2%, el
de 40 a 44 afios el 10.3%, y el de 45 a 49 afios el 6.8%. EL 16.1% se distribu
ye en los 9 grupos restantes.

E1 andlisis por tasas indica que los hombres son seis veces mas afectados -
gque 1as mujeres, uno de cada 1,430 hombres del grupo de edad de 30 a 34 afios
se ha visto afectado por la enfermedad en comparacidn a una de cada 9,200 -
mujeres de este mismo grupo, en ei siguiente quinquenio uno de cada 1,520 -
hombres se ha visto afectado en comparacién con una de cada 9,200 mujeres -~
del mismo grupo {35 a 39 afios). En el grupo de 25 a 29 afios uno de cada --
1,700 hombres se han visto afectados en comparacidn con una de cada 13,100 -
mujeres. La razén hombre mujer es diferente segin los grupos de edad, para -
los grupos mds afectados (25 a 39 afios) esta razon varia entre 6 y 8 hombres
por cada mujer afectada, mientras que esta relacidn es de 1:1 en el grupo de
menores de un afio.
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Esto puede estar dade porque las mujeres generalmente son sélo portadores -
asintomiticos, y al presentar la infeccidn subclinica no son captados por --
instituciones médicas.

La ocupacifn que acumula Y2 mayor parte de los casos es la de los empleados-
administrativos en donde se han visto afectados por esta epidemia uno de ca-
da 1,086 segin la tasa acumulada, ios trabajadores de servicios publicos y -
personales uno de cada 1,049 y los técnicos uno de cada 1,068. Las tasas mis
bajas se siguen registrando en campesinos, amas de casa y estudiantes.

De 1os casos notificados hasta el 1° de enern de 1993, en les que se conoce-
el factor de riesgo 64.2% corresponden a hombres con pricticas homo y bisex-
uales, al comparar las dos dltimas apualidades. También se observa un peque-
Ao incremento en cuanto a la transmisidn sexual que va de 1,894/2,183 --

(86.8%) en 1991 vs 1,806/2,023 {89.3%) en 1992 para estos mismos periodos -
también se observa que no han variado de una manera importante el rubro de -
homosexuales y bisexuales. Sin embargo, el grupo de los heterosexuales si ha
observado un incremento en la Gltima anualidad 479/2,183 (21.9%) vs 553 / -
2,023(27.3%).

Se ha prestado gran atencidn a 1a transmisidn del VIH en homosexuales ya que
son la poblacidn mas afectada. Varios son los factores de riesgo y condicio-
namientos sociales implicados en 1a relacién SIDA-Homosexuales.

La promiscuidad y la realizacidn de ciertas practicas sexuales {insercién o
recepcién bucogenital, coito anal pasive, manjobras braquiopracticas) sen --
quizd los factores mas importantes en los homosexuales - bisexuales, ademas
de otros factores.

En Ja transmision sanguinea también se ha observado un decremento en la @lti
ma anualidad 255/2,183 (11.7%) vs 176/2,023 (8.9%). E1 descubrimiento del -
virus HTLY-II1I/LAV y 1a creacidn de pruebas para detectar su presencia y la
de anticuerpos contra @1, han permitido la identificacion de portadores asin
tomaticos, ademds de confirmar que la enfermedad tiene un largo periodo de -
incubacidn y que personas asintomdticas pueden transmitirla.
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Hasta ahora se han notificado 10,221 casos en hombres adultos, la categoria-
que sigue acumulando la mayor proporcidn de casos es la transmisidn sexual -
de donde el 39.9% corresponde a hombres homosexuales, el 27.7% a bisexuales-
y el 19.9% a heterosexuales, en conjunto estas tres categorias acumulan el -
87.6% de los casos.

Cuarenta y ocho nuevos casos de mujeres fueren notificados en el G1timo mes.
Se ha observade un decremento importante en lo$ casos por transfusiadn sanguf
nea en los casos en que se conoce la categoria de transmision, esta catego -
ria fue de 220/405 (54.3%} para 1991 vs 150/345 (43.5%) para 1992.

En los casos por transmisidn heterosexual de las dos dltimas anualidades se
observa un incremento del 12.4% en 1991 la proporcign de casos para este ru-
bro fue de 167/405 (41.2%) vs 185/345 (53.6%) para 1992. Hasta ahora se han
notificado 1,688 casos de mujeres adultas y la mayor proporcidn de casos se
sigue encontrando en transmisidn sanguinea, de donde el 57.6% son en mujeres
transfundidas, la mayor parte debido a causas obstétricas, 2.7% en exdonado-
ras remuneradas y 0.7% debido a otras causas de origen sanguineo, en conjun-
to el 60.9% de los casos acumulades en mujeres son de origen sanguineo y el-
39.1% por transmisidn heterosexual (Cuadro 3).

Durante el mes de diciembre de 1992 se notificaron diez nuevos casos pedid -
tricos, siete en nifes y tres nifas, ninguno de los casos fue atribuible a -
transmision sexual. De los casos en Tos que se conoce el factor de riesgo se
observa una mayor incidencia en los casos perinatales en el sexo femenino -
que en el masculino. Hasta el 18 de enero de 1993 se han acumulado 383 casos
de SIDA pediatricos de los cuales el 51.2% son por transmisidn perinatal, -
28.2% por transfusién sanguinea, 18.6% en nifios hemofilicos y 2.0% por abuso
sexual.

En suma, en el grupo masculino la mayor proporcidn de casos atribuibles a --
transmision sexual se encuentra entre 20 y 49 afios de edad 1o cual coincide-
con ser también los grupos de mayor actividad sexual, para este mismo modo -
de transmisidn en las mujeres Tos grupos de edad mas afectados son entre Jos
20 y los 34 afios (edad reproductiva). En relacidén a ios casos por trans --
fusitn sanguinea estos se pueden observar en todos los grupos, pero la mayor
proporcion en hombres se encuentra entre los 20 y los 49 afos mientras que -
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CUADRD 3

CASOS DE SIDA EN ADULTOS POR CATEGORIA DE TRANSMISION
EN MEXICO, HASTA EL 1® DE ENERO DE 1993.

CATEGORIA DE

N2 DE CASDS ACUMULADOS

TRANSMISION. HASTA EL 1% DE ENERO =«
DE 1993.
Ne %
Homosexuales masculinos 3,455 34.2
Bisexuales masculinos 2,400 23.8
Hetereosexuales

Subtotal de la
Transmisién sexual

Transfusidn

Ex-donadores
remunerados

Hemofilices
Drogadictos intravenosos
Exposicién ocupacional

Subtotal de la
Transmisidn sanguinea

Homosexuales
Drogadictos intravenosos

Subtotal
No documentado

Tota)

2,280 22.7

1,841 18.2

118 1.2
10,103 84.8
1,806 15.2

11,909 100.0
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en las mujeres entre los 25 y 49 afios. Los casos en hemofilicos se sitian ma
yormente entre escolares y adolescentes. En cuanto a tos casos en drogadic -
tos intravendsos observamos que existen B casos en hombres por cada caso en-
mujeres y en €1 sexo masculino el mayor problema se encuentra entre los 25 y
34 anos de edad. En Tos casos de exdonadores remunerados de productos sangui
neos, en 1os hombres la mayor proporcidn de casos se sitda entre los 25 y 35
afios mientras que en las mujeres es entre los 30 y 39 afios. SO6lo en los ca-
sos perinatales no se observan diferencias importantes por sexo y la mayor -
proporcién de casos se encuentra en lactantes 96 casos (0.8%) y preescolares
144 casos (1.2%). '

La institucién que acumula la mayor proporcidén de casos registrados es la -
$.S.A. 1a cual ha notificado 5,539 casos (45.1%), el I.M.S.S. ha notificado-
4,559 casos (37.1%), una proporcidn menor ha sido notificada por otras insti
tuciones; 1,190 casos {9.7%), y el 1.S5.5.5.T.E. ha notificado 1,004 casos -
(8.2%).

La mitad de los casos 6,036 (49.1%) han fallecido, contindan vivos 5,262 ca-
sos (42,8%) y se desconoce la evolucion de 994 casos (8.1%).

A nivel mundial México ocupa el décimo lugar de casos reportados de SIDA ap-
te la 0.M.S., y el tercero en el Continente Americano, donde es Estados Uni-
dos, el que ocupa el primer lugar con un total acumutado de mas de 200,000 -
casos de SIDA reportados.

" En los primeros 100,000 casos 15% eran hispanos; entre los segundos 100,000-
casos la proporcion aumento a 17%.

Del total estimado de personas infectadas en Estados Unidos {1 millon}, ---
aproximadamente el 20% han desarrollado SIDA, y han habido 133,232 muertes -
asociadas al sindrome (I.N.D.R.E, 1993).

Nuestra vecindad con Estados Unidos podria representar, en la Tucha por evi-
tar o disminuir los embates del SIDA, una circunstancia de riesgo permanente
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pues se trata de la nacidn con mayor nimero de enfermos por este padecimien-
to y el principal lugar hacia donde emigran temporal o definitivamente los -
mexicanos. De esta manera el fendmenc migratorio se convierte en un asunto -
importante dentro del estudio de los movimientos y caracteristicas psicoso -
ciales que influyen de una u otra manera en la expansidn del SIDA entre Tos
habitantes de nuestro pafs.

Nuestro pais ha sido testigo de una intensa migracidn interna, sobre todo -
del campo hacia la ciudad; as{ mismo, de una permanente migracion internacig
nal. Dentro de esta 1tima, 1a migracién indocumentada hacia los Estados Uni
dos ocupa un Jugar importante. Mario Bronfman citado por Leyva J.A, (1988) -
opina que no hay mecanismos que puedan detener la migracidén de los trabajado
res mexicanos hacia Estados Unidos porque ésta no atiende a una vocacidn via
jera, sino a una bisqueda de fuentes de trabajo, como resultado del desem -
pleo o empleos mal remunerados en sus lugares de origen. Por tanto, en vista
de gue no es posible frenar esta migracidn, ni siquiera mediante herramien -
tas legales ni policiacas, es necesario intensificar 1a informacidén y educa-
cidn sobre la enfermedad y sus formas de contagio, ademds de insistir en las
practicas de sexo protegido como opcidn efectiva para disminuir los riesgos-
de infeccidn para enfermedades de transmision sexual, entre ellas la que pro
voca el Virus de Inmunodeficiencia Humana {VIH}, ya que se considera esta --
migracién como un factor de riesgo importante para los emigrantes sobre todo
ilegales,

Al respecte la especialista Elena Alvarado {1992) afirma: "si eres latina, =
pobre, y victima del mortal SIDA en Estados Unidos, Ta atencidn que recibi -
rds de su Sector Salud pondrd rdpido fin a tu sufrimiento. Es decir, moriras
cinco veces mas rdpido que un homosexual blanco infectado de SIDA. Ademids no
seras un caso aislado, las dltimas cifras del Centro de Control de Enfermeda
des de Atlanta (CDC), destacaron que en la Unidn Americana los casos de lati
nas con SIDA superan mas de cuatro veces su proporcidn comparada con la que
tienen en la poblacidn femenil".

Por 10 que las latinas pobres han sido el terreno mds fértil para la epide-
mia. La carencia de antecedentes culturales, de discutir el tema del sexo en
sus familias y la falta de programas que las incentiven y ensefien a hacerlo
{aunado al manejo del idioma) las hacen las mas vulnerables.
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Asi, conforme los casos de transmisidn por via heterosexual se han incremen-
tado, son las latinas el grupo étnico de mis alto riesgo de contagio por esa
via.

Por lo tanto, debido al poco manejo que éstas tienen del inglés, a la falta
de acceso a servicios médicos y a su temor por ser deportadas, fallecen en
el anonimato o regresan a sus pueblos sin conocer las causas de su mal. Por
1o que la franja fronteriza se ha convertido en una "zona sin control”.
Reflejandose esto en el presupuesto per cdpita de México, y en el presupues-
to de salud, dado que la atencidn médica de un paciente con SIDA asciende a
19'140,000 pesos (N$ 19,140), (Castellanos L. 1992).

A esto se suma la atencidn psicolégica que se tiene que brindar a los pacien
tes infectados por el VIH, situacién que no es considerada por el presupues-
to de salud.

Proyecciones conservadoras de la 0.M.S. sugieren que, para el afic 2000, se -
habran infectado entre 15 y 20 millones de seres humanos a nivel mundial.
TJan alarmante como estos nimeros frios es el perfil cambiante de la epidemio
logia del SIDA., E1 patrdn de transmision de la enfermedad no es inmutable; -
adquiere mosaicos diferentes en cada lugar o grupo poblacional, el ritmo con
el que estd avanzando el virus estd trazando un patrén que llega hasta el --
umbral familiar.

Por 1o que es importante fomentar la educacion para la salud y evitar los --
riesgos de transmisidn sobre todo en adolescentes (Gonzdlez, Block 1988).

Nota: Es conveniente para contar con datos mas actuales consultar el Boletin
mensual SIDA/ETS vigente.
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"... lo que lleva a la muerte no es
stempre el perder la batalla contra
el virus, sino lastimosamenie el ha
ber perdido lu batalla contra la -

eatigmattzacion soetal ..."

Watkins.



CAPITULO 1. ASPECTOS PSICOSOCIALES RELACIONADOS CON EL SIDA.
2.1 ASPECTOS PSICOLOGICOS RELACIONADOS COM EL SIDA.

La presencia dei VIH en la sangre provoca en las ~personas una serie de
reacciones psicolégicas que varian de acuerdo a la historia y patologfa -
propia de su tipo de personalidad, sin embargo existen rasgos Dsi‘copatolb -
gicos comunes observables en la mayoria de ellos {G6mez Alva A. 1887}.

Morin, §., et al {1984) yiADrahams D. 1., et al {1986) refieren que una per
sona que Se Sabe infectada por el VIH, se enfrenta a varios aspectos basi -
cos que ponen a prueba su fortaleza yofca, y su capacidad de ajuste emocio-
nal, debido a que tiene que afrontar el miedo que provoca el saber que no
existe ninguna cura para el SIDA y que probablemente no la haya en 10 0 20
afos, por lo que el miedo basico a la muerte (ténatos) surge con una fuer -
za casi incontrolable, asf como el miedo a la agonfa; desesperacidén asocia-
da a los aspectos degeneracicnales de la enfermedad, a un padecimiento in -
sidioso: a la disminucién del soporte social-familiar; al aumento de la de-
pendencia; a que el circulo social se entere; al aisltamiento; a la estigma-
tizacibn; a la pérdida de estatus ocupacional, financierc; a la pérdida de
12 autoestima; a perder el atractive fisico (dismorfofobia); al contagio -
(tanto de ser contagiado de alguna enfermedad por los demfs, asf como a
contagiarlos); lo que origina un sentimiento de culpa; as{ como interés y
confusidn sobre opciones para el tratamiento médico. Viéndose involucrados
en dos epidemias: la epidemia clfnica del SIDA y la epidemia "secundaria"-
de miedo y desconfianza, de soledad y acoso, una "epidemia psicolégica”.

Por lo que el paciente y el médico que se enfrentan al SIDA tienen que con-
frontarse con tres aspectos: la sexualidad, el contagioy 1la muerte, que
tienen como marco de referencia situaciones socioculturales, psicolégicas
y médicas que involucran al individuo, a la familia y a la comunidad, debi-
do a que el ser humano siempre tiene que estar dentro de unm contexto, es
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decir inmerso en ia sociedad de la cual no puede sustraerse ni dejar de -
influirse, en 1a gque busca su identidad, su pertenencia y contra la cual
tiene que Tuchar para llegar a encontrarlas.

Lo que provoca un trastorno que se presenta en tres diferentes niveles de
causalidad:

a) Nivel de influencia organica del virus.
b) Nivel de influencia psicolégica individual.
c) Nivel de influencia social.

Cada uno de estos niveles tendrd una mayor o menor funcidn sobre la ca-
racteristica y desarrollo de los sintomas, o que a su vez determina la -
fase clinica en la que se encuentre el paciente.

Los sintomas clinico-psiquidtricos en los pacientes con infeccidn por VIH
dan diversos aspectos pertenecientes al marco de lo social, los cuales de
sencadenan reacciones psicoldgicas en torno a la ansiedad y Ya depresidn,
pero también en el marco individual a un nivel puramente psicolégico don-
de partiendo del hecho de que la respuesta humana estd determinada por-
factores internos y externos que conforman la personalidad, vamos a encon
trar toda una gama de reacciones psiceldgicas.

Es realmente poco y de muy mala calidad lo que und ciencia tan importante
y con tanto auge come la psicologia, en todas sus dreas (clinica, social,
fisioldgica, experimental e industrial) han investigado al respecto.

Sin embargo el estudio de unos cuantos que se han involucrado en un drea
tan vasta y al mismo tiempo tan arida como ésta, ha puesto en evidencia -
la complicada trama que subyace al proceso de padecer SIDA. Desde los pri
meros reportes de casos de SIDA en 1978, varias lineas de investigacidn -
se han desarrollado; entre ellas el abordaje psiquiatrico, el psicolégico
vy el neurolégico.
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La asistencia psicolbgica y neuropsiquiatrica de pacientes infectados nos
permite entender cuiles son las variables que conducen a la aparicién de
patologfa al saberse infectados con el VIH o presentar 1a sintomatologia
propia del SIDA. {Valencia A. et al 1989).

Existen rasgos de personalidad observables en la mayoria de ellos que aparecen
asociados a las fases que Kibler Ross (1970) describe como  propias  del
proceso que se presenta en pacientes con enfermedades terminales.

Kiibler R. seflala un proceso presente en la mayorfa de pacientes cuando son
informados de padecer una enfermedad incurable y mortal. Estas fases también
son perceptibles en pacientes infectados por VIH,

La primera fase se conoce como negacidn; en ella el paciente trata de evitar
el doler psiquico de saberse infectado; mantiene sus ectividades y conductas previas  a los
resultados, lo que implica que continue con actividades de alto riesqo,
dando por descontado que puede presentar sintomas fisicos y/o psicolégicos,
por lo que trata de evitar el contacto con cualquier especialista. Cuando
el paciente ha elaborado el impacto inicial, empieza a hacer preguntas,
las cuales deben ser contestadas de manera adecuada. es decir  informando
sobre su real situacién fisica y evitando dar falsas esperanzas. Pasada la
fase de negacibn, se vuelve irascible y dificil, desplaza su angustia,
envidia y agresidn a las personas que lo rodean; esta agresibn  puede ir
dirigida hacia individuos en particular o hacia la poblacién en general,
culpéndolos de ser responsables de su enfermedad, cuestionindose constantarente
"¢ porqué yo ?, lo que se conoce como la fase de cOlera.

Estas dos etapas son de singular importancia en el caso de pacientes
diagnosticados como seropositivos, porque es precisamente en este periodo
donde pueden infectar a otros.

La tercera fase es 1a del pacto: el paciente generalmente pacta con alguna
forma sobrenaturzl de existencia o fuera de su realidad inmediata, maneja
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conscientemente parte de su conflictiva interna y pide un tiempo para
intentar hacer cambios en su vida. Cuando esta fase termina, el individuo
entra en franca depresién, analizando sus pérdidas. La férmula subjetiva
es: "Lo he perdido todo, ahora el mundo no tiene sentido, estoy infectado".
En éste punto la pérdida se debe a la falta de suministros externos. En
estos pacientes observamos que lo esencial es la carencia de  suministros
internos, y la férmula es: "Lo he perdido todo porque no soy merecedor de
nada, ni siquiera de vivir". Cuando los pacientes obtienen un  resultado
positivo, tratan de influir sobre las personas de su entorno para que les
devuelvan la autoestima perdida, demostrando su desdicha y forzando su afecto.
Asi existe una permanente necesidad de suministros afectivos que puedan
elevar su autoestima, caracterizéndose por su dependencia y su tipo marcisista
en la eleccidn de una pareja, tendiendo a cambiar de compaiiia con frecuencia,
Se empeiian en tener un "buen entendimiento", siendo incapaces de contribuir
a ello, argumentando que "no son entendidos", se sienten desvalidos, sin
esperanzas para un futuro préximo, sensaci6n que suele ir en aumento cuando
han tomado la decisién de no integrarse a un proceso terapbutico, junto a
una serie de pérdidas que ellos mismos han provocado por el monto de
angustia y/o culpa que sienten respecto a la infeccién. Este aislamiento
social aparace por perfodos que varfan desde un par de semanas después de
saberse infectados, hasta meses o incluso aflos: el aislamiento esté
intimamente ligado con las relaciones de tipo afectivo que @l paciente
haya podido desarrollar y mantener a lo largo de su vida; se caracteriza
por miedo injustificado de infectar a otros, lo que ocasiona que se alejen,
evitando asi cualquier tipo de contacto social normal.

A las pérdidas mencionadas se agrega la fantasia de les cambios que
sufrird su imagen corporal; dejarén de ser individuos sanos,  atractivos,
disminuird su actividad sexuval, habrén perdido la posibilidad de concebir
un hijo y muy probablemente tendrin que enfrentarse o ya se enfrentaron a
la p&rdida de amigos que murieron o estén préximos a morir por SIDA,
Aparecen en algunos la homofobia como resultado de la culpa que sienten
por haber infectado a otros, conociendo su condici6bn de seropositivos.
Algunos pacientes presentan ideas suicidas; &stas no surgen en el momento
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de conacer su resultade positivo, sino que aparecen en el transcurso del
tratamiento, cuando ‘empiezan a morir por SIDA amigos o personas que creen
haber infectado o bfen al percatarse de que son excluidos de la sociedad.

Finalmente surge la fase de aceptacidn; el paciente empieza a elaborar el
duelo o la relacidn entre su realidad presente como enfermo y las pérdi -
das sufridas. Podrd nuevamente dependiendo de su historia personal y pato
logia predominante, hacer cambios estructurales en Su aparato psiquico -
que le permitan incorporarse a la vida diaria con nuevos habitos de con -
ducta, enfrentando de una nueva manera los desafios del mundo externo.

En términos generales, los pacientes infectados por el VIH pasardn por
estas fases, no todos los pacientes siquen este orden riguroso descrito -
por Kubler Ross; pueden tener regresiones importantes a fases anteriores
(Rossy Luisa, et al 1989; Ostrow G.D., et al 1990).

Tomando en cuenta que el efecto psicolégico en los pacientes ha sido des-
crito como una reaccidn de ajuste en que el stress es lo suficientemente
grave para ser catastrdéfico, y las catdstrofes generalmente producen -
stress, que se divide en tres estadios: crisis inicial, estadio de tran -
sicion y estadio de aceptacidn; ha sido posibie entender un poco el pru -
ceso psicolégico subyacente, adecuado a estas etapas:

a) Crisis inicial.

Los estudios en pacientes con enfermedades terminales han demostrado una
respuesta aguda de negacién, alternando con periodos de intensa ansiedad.
Esta negaci6n puede ser tan completa que el paciente 1lega a desarrollar
una actitud de indiferencia. Los pacientes, pueden sentirse abrumados por
sus emociones e incluso pueden presentar comportamientos que pongan en -
peligro su vida. En &ste estadio las reacciones emocionales usuales del -
SIDA incluyen choque, negacién, culpabilidad, temor, enojo y tristeza.
Una de las complicaciones mds graves del SIDA es el impacto en las rela-
cipnes de apoyo.
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Los pacientes en estado de crisis tienen dificultad para retener
informaci6n y pueden ‘distorsicnar lo que se les dice de su enfermedad. Es
vital su referencia a servicios de apoyo, asesoramiento y orientacién vy,
en los casos en que sea factible a tratamienic psicoterapéutico localizade.

b) Estadio de transicién.

El estado transicional empieza con sentimientos alternos de encjo, culpabilidad,
y autocompasién. Este es un estadio de autodevaluacibn y depresién.

Este perfodo se caracteriza por stress y confusifn. Los rechazos sociales
son evidentes y agravan la situacién. Al ccurrir cambios en la autoestima,
la identidad y los valores, ademds de distanciamiento y represién por parte
de familiares y la comunidad, se pueden presentar intentos de suicidio.
Sin embargo los pacientes Se muestran accesibles a intervenciones
psicosociales, también puede ocurrir el distanciamiento grave, una reaccion
peligrosa de aislamiento ep la cual los pacientes rehusan afrontar la
enfermedad y rechazan amigos, familiares y médicos.

Otros pueden manifestar su enojo continuando con comportamiento sexual
promiscuo, poniendo en peligro la vida de otros asf como 13 de ellos mismos.
En algunos paises se han notificado situaciones de stress adicional, cuando
el paciente se enfrenta a la tristeza de miltiples pérdidas: del  control
corporal y vigor fisico, carrera e ingresos, relaciones importantes y hasta
el hogar, ademds muchos individuos sienten miedo del dolor y de la agonia,
consecuentemente estos pacientes pueden exhibir temor y depresién en lugar
de enojo, situacion que se agrava dado que ios enfermos son adultos jévenes,
homosexuales, bisexuales o heterosexuales.

Las personas en estadio de transicién necesitan formar nuevos valores.
Geperalmente es dificil resstructurar las relaciones alteradas con sus
seres queridos y con sus familiares.
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c) Estadio de aceptacion.

La formacidn de una nueva identidad estable ocurre al llegar la etapa de
aceptacidn. Los pacientes aprenden a aceptar las limitaciones que el SIDA
Tes impone, pero también se percatan de que adn pueden manejar sus vidas
reaccionando a la enfermedad con mayor razonamiento que emocidn.

Estos pacientes examinan las fuentes de dolor y placer y reexaminan el va-
ol del coraje, 1a determinacidn, el afecto y el carific hacia otros y logran
aprender 1a calidad en lugar de la cantidad de tiempo en sus vidas. Algunos
pacientes incluso pueden abocarse a 1a espiritualidad en busca de esperanza
y desahogo.

Ciertos pacientes encueptran satisfaccion en actividades comunitarias y al-
truistas y se involucran en proyectos y metas previamente ignoradas. Otros
se vuelven més responsables de su propia salud, algunas veces experimentdn-
do incluso con dietas "macrobidticas", practicas de meditacion, etc. (Sec--
tor Salud y CONASIDA 1988),

A estos estadios se agreqa un cuarto estadio:

d) Preparacidn para 1a muerte.

El temor de volverse totalmente dependiente de otros usualmente reemplaza -
el miedo a morir. Muchos pacientes deciden que el suicidio seria preferible
que esta condicién, aunque los que se encuentran en estados altamente inca-
pacitantes, continlan defendiendo 13 vida. No aobstante, esta etapa final de
ajuste es primordial para hacer una preparacién para 12 myerte,

Aqui el paciente puede beneficiarse al terminar asuntos.previamente incom--
pletos, como pedir u otorgar perddn, buscar o hablar con ciertas personas -
o terminar proyectos antes inconclusos (Pérez y Farias J. M. 1990).

"iller (1988) reporta diferentes reacciones psicoldgicas vinculadas a estas



etapas, algunas de ellas son: crisis ante la informacién del diagnéstico y
la posible muerte, miedo y ansiedad por el pronfstico inclerto y el curso
de la enfermedad, depresion por el inevitable deterioro fisico, y por las
limitaciones que supone la enfermedad, culpa por haber sido vulnerable a
la infeccibn, ira y frustracién por la incapacidad de superar el virus.
Cada una de &stas fases tiene una representacidn y un significado diferen-
te para cada paciente, El significado tendrd que ver con los recursos psi-
col6gicos, fisicos y sociales de cada individuo.

Todas estas reacciones estdn matizadas por una ansiedad que es una reac -
cifn de ajuste, la que permite al paciente responder ante un cambio de vida
que en las personas asintomdticas con infeccién se vislumbra como mediato,
pero que cuando hay sfntomas supone un enfrentamiento directo con la muer-
te {Martin J. L. et al 198a),

La ansiedad creciente y miedo a adquirir el SIDA a su vez pueden desencadg
nar sintomas fisicos que el paciente puede confundir con agravamiento de
su condicion médica, ya que interpreta cualquier tocido como neumonia, bus
ca lesiones de sarcoma de Kaposi en su cuerpo varias veces al dia, esto
se hace evidente en los pacientes asintomdticos, pues desarrollan sintomas
como sudoracifn, insomnio, diarrea, baja de peso, los cudles no necesaria-
mente significan un grade mayor de la enfermedad.

Y ante la menor infeccién estdn seguros de que van a desarrollar el cuadro
clinico del SIDA.

En este sentido, ha side evidente la aparici6n de elementos hipocondrfacos
y de somatizacibn, ataques de panico y ansiedad generalizada en personas
que estin en alguno de los “"grupos de riesgo”. Ademds estos episodios en -
vuelven creencias infundadas de que la persena actualmente estd muriendo
de SIDA. En otros casos los episodios incluyen pensamientos obsesivos de
la enfermedad (Cérdenas Arroyo J. 1989).

Valencia A. (1989) refiere que tambi&n se manifiesta una actitud “"negadora
adaptativa", conforme la adaptacion del paciente se va estableciendo, la
negacién empieza a ceder, y la evaluaci6n de los factores de riesgo se fa-
cilita. En otros casos €sta ansiedad puede ser suficientemente severa para
impedir el funcionamiento social y emocional del sujeto.
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Aquellos pacientes que tienen un soporte social y familiar adecuade (por
ejemplo cuando la familia est& al tanto de la homosexualidad, hay pareja
estabie, o un grupo de amigos que entiende la situacién; existe soporte la
boral en cuanto a pocas posibilidades de rechazo; existe seguridad econbmi
ca en relacibn a las posibilidades de tratamiento, etc.), presentan menos
problemas en cuanto a que su negaci6n empiece a ser una dificultad para el
manejo psicolégico.

Las reacciones emocionales secundarias a los factores sociales son vividas
como carencias reales, independientemente de que exista y esté presente el
soporte psicosocial, ya gque ante el impacto de la enfermedad se produce en
la mente del paciente una sitvacién de catdstrofe que facilita el caos y
la desintegracifn, expresados por pensamiento migico e ideas delirantes
con relacitn a la enfermedad.

En el momento en que la negacién adaptativa empieza a ceder, cuando el me-
canismo adaptativo ha favorecido la posibilidad de dar herramientas de con
frontaci6n con la nueva realidad del paciente, se inicia un nuevo proceso
de reajuste donde la depresidén juega un papel importante.

. La subsecuente reaccibn de ajuste depresivo aparece como products de la
percepcidn del futuro que tiene el paciente; basicamente se establece como
fendmeno psicolégico referente a las expactativas acerca de la  evolucibn
incierta, el aislamiento, las posibilidades de reintegraci6n social, las
expectativas terapéuticas entre otros, y van a funcionar como clementos es
tressores que ponen a prueba el aparato psicolégico del paciente.

La incertidumbre va a representar un papel primordial en el desarrollo de
los sintomas psicolfgicos antes mencicnados; si se clasifica a los pacien-
tes con infeccitn por el VIH como: a) Asintcmaticos, b) Linfoadenopatia ge
naralizada y ¢) SIDA.

Los sintomas tienen diferencias particulares: el grups con mayor ansiedad
y depresibn, asf como con upa intensa negacitn, la <cual imposibilita la
asistencia de los pacientes, se da en aguellos que presentan la linfoadeng
patia generalizada, por la gran incertidumbre acerca del futuro en cuanto
a io social, al tratamiento y a las expectativas de vida.
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Los pacientes seropositivos asintomdticos presentan mecanismos de adapta
ci6n que les facilitan posponer la confrontaci6n con el futuro, de tal ma-
nera que se injerta una situacitn esperanzadora que ayuda a la conserva-
cién de una homeostasis psicolbgica.

Por otra parte Didier Seux (1984}, a través de su investigacidn, logra de-
finir cuatro tipos de descompensaciones en la personalidad de los pacien -
tes cton SIDA:

- Puede tratarse al principio de una real depresi6n. El enfermo tiene in -
somnios y angustias. Rumia sus tensiones y sus preocupaciones mérbidas se
reactivan. La gravedad de su enfermedad invade su pensamiento. Su vida se
transforma por el surgimiento de una culpabilidad anterior., La idea de la
falta lo constrifie a creer que ha sido castigado por sus vicios.

- Otros enfermos sa vuelven manfacos, en el sentido psiquidtrico. Estan
agitados y dispersos. Desarrollan una incontenible necesidad de hablar, lo
que anima 3 la angustia. - Se lanzan en grandes explicaciones y racionaliza-
ciones pseudodelirantes gue los obligan a ver todos sus problemas existen-
ciales.

- También encontramos descompensaciones histeriformes. Los enfermos juegan
con su enfermedad y su muerte para protegerse de sus angustias. Se confian
a un papel prembrbido, se quedan en su cama y hacen una regresidn total.

- Algunos sufren de descompensacidn psicotica: es el caso de los jbvenes
més frégiles, en los cuales la estructura de personalidad todavia no estd
acabada. Esta situacidn, mucho mas grave que las precedentes, representa a
veces un modo de entrada a la psicosis (Gomez Alva A. 1987).

Adem§s Horowitz (1976) con base a su experiencia clinica en pacientes que
padecen SIOA ha descrito una serie de respuestas psiquicas aplicables a
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los fendmenos gque se observan en sujetos recién diagnosticados. E indivi-
duo enfrentado a un hecho traumitico suele reaccionar con una exterioriza-
cidén eficaz de su pena, o una especie de insensibilidad afectiva o pard-
1isis emocional. E1 umbral de conciencia es perturbado a menudo por ideas
fugaces e incontrolables, o imdgenes desencadenadas por el hecho, y lo so-
mete a un estado continuo de angustia. Innumerables individuos con SIDA se
fialan que su conciencia es invadida por ideas de sufrimiento y muerte. En
circunstancias comunes, ellos vacilaran entre estos dos estados.

Una vez que ocurre la integracion afectiva del diagndstico, se logra, cuan
do menos, control parcial de la angustia aguda y 1a disforia. La atencidn
del paciente se orienta a otros puntos.

Dentro de la teoria psiceanalitica Freud (1925) en su articulo "1a nega-
cion" considera que ante una pérdida objetal se atravieza por cuatro cta-
pas psicolbgicas que son: Negacidn de la realidad; dolor moral; duelo y -
aceptacidn.

Negacién de la realidad, aqui el sujeto tratando de aminorar 1a angustia,
no admite haber tenido 1a pérdida objetal (o abstraccion de la mismal; 1la
negacién es una forma de presentacidn de lo reprimido; que supone un alza-
miento de 1a represién. Con ayuda de 1a negacidn se anula una de las consg
cuencias del proceso represive: la de que su contenido de representacion
no logre acceso a la conciencia, 1legando a tener fantasfas que sustituyen
su realidad, mandando al inconsciente la verdad evidente para poder sequir
funcionando en su medio. Se presentan conductas de rechazo, sustituyendo
la realidad indeseada por otra mds conforme a los deseos del sujeto.
Semejante posibilidad es facilitada por la existencia del mundo de la fan-
tasia. Al ser instaurada ésta, mantiene una especie de atenuvacidn de las
exigencias del mundo exterior, y aunque el yo no permanece del todo aisla-
do, se tiende a una relacidn mds distanciada.

freud (1924) en su articulo "1a perdida de la realidad en las neurosis y -
en Tas psicosis” dice que el material para las fantasias es hallade por me
dio de la regresion a €pocas reales anteriores mas satisfactorias, obtenién
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dose asi sus nuevos productos optativos.

En este pseudo rompimiento con la realidad no rompen su relacién erdtica
con las personas y las cosas, la conservan en su fantasia; esto es, han
sustituido los objetos reales por otros imaginarios, o los han mezclado
con ellos, y, por lo tanto en cierto modo han renunciado a realizar los
actos motores necesarios para la consecucién de sus fines en tales obje -
tos. Freud {1914) en "Introduccién al narcisismo" refiere que los pacien-
tes en sus fantasias gustan de apoyarse en un trozo de realidad, en un -
fragmento distinto de aquel contra el cudl tuvo que defenderse y le pres-
ta una significacidn especial y un sentido oculto al que clasificamos de
"simbS1ico”.

Esta etapa también 1lamada de trauma o shock, ademis de caracterizarse -
por el estado depresivo, presenta la negacion del resultadoe de seropositi
vidad, como un mecanismo de defensa yoica; Fenichel 0. (1982} afirma que
el yo ha sido creado para la finalidad de evitar los estados traumdticos.
Su funcidn de tamizar y organizar (descargar y ligar) las nuevas cantida-
des de excitacidon es facilitada por su capacidad de anticipar en la fan -
tasia los hechos que pueden ocurrir y prepararse para el futuro. Los he-
chos que no han sido anticipados son experimentados de una manera mis vig
lenta que aquellas para los cuatles hubo una preparacidn previa.
Canti1dades de excitacion no controiada, originadas, ya sea con abrumado -
res acontecimientos repentinos o en una tensidn crénica crean sensaciones
de tensign sumamente dolorosas.

Los traumas graves que trastornan la economia de la energia psiquica tras
tornan también el equilibrio entre Jos impulsos reprimidos y fuerzas re-
presoras.

Mientras mas mecanismos de defensa presente el sujeto durante ésta etapa,
mds dificil le serd librarla, ya que son estos los que fortifican la nega
¢ifn de la pérdida objetal y hacen mas patoldgico al sujeto, haciendo que

este se retraiga a fin de defenderse del dolor que le provoca esta pérdida.

La segunda etapa es el Dolor Moral (Freud, "Duelo y Melancolia” 1917) el -
que es la verdadera reaccion a la pérdida objetal; este dolor surge cuando
un estimulo ataca la periferia (miedo a desarroliar SIDA en seropositivos,
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miedo a ser aislado, a morir, etc.), traspasa los dispositivos de la pro
teccién contra los estimulos vy pasa a activar como un estimulo instintivo
continuo, contra el cudl son impotentes los actos musculares que sustraen
al estimulo, el lugar sobre el que el mismo recae, actos eficaces en toda
otra ocasibn.

En los pacientes de VIM - SIDA observamos que existe dolor fisico provoca-
do por la sintomatologfa clinica, el cual tiene una transici6n al dolor
psfquico por una carga narcisista del objeto (Freud S.,"Inhibici6n, sin -
toma y angustia"1925), debido a que la imagen de éste, elevadamente carga-
da por la necesidad instintiva, desempefa el papel del lugar del cuerpo,
intensamente cargado por el incremento del estimulo, 1la naturaleza con-
tinua del proceso de carga y la imposibilidad de inhibirlo dan origen al
estado de desamparo psfquico que el paciente experimenta. Ey Henry et al
(1980) considera que este desamparo es expresado, por la reaccitn a'la pér
dida objetal, manifestindcse en sy forma mis eiemental por una autodepre -
ciacién, una minusvalia que puede encaminarse hacia una autoacusacién, un
sentimiento de culpabilidad, una autopunicidn o una agresibn hacia el mun-
do exterior, Inculpande a cualquier persona o a tedas por el contagio del -
VIH.

Esta acusacibn pertenece a una sintomatologia secundaria de la depresién,
la cual constituye una actividad propiamente de aniquilaci6n del yo. Tal
agresividad se encuentra ligada a un sentimiento de angustia muy intenso,
el cual forma parte de 1a linea base del sentimiento de pérdida. Dicha an-
gustia puede llegar a manifestarse como un rechazo al alimento, desde 1la
simple falta de apetito a la mas desesperada resistencia frente a toda ali
mentacibn, contribuyendo a un desmejoramiento fisico.

Las ideas de suicidio se convierten en una obsesibn, por lo que es necesa-
rio ejercer una vigilancia constante sobre el sujeto, hasta que haya elabp
rado la pérdida.
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En esta etapa también se puede presentar una agitacién ansiosa, por la in-
tensidad del miedo que provoca la interrogante de: &Qué me va a pasar aho-
ra que tengo VIH/SIDA?, este miedo es vivenciado muchas veces como un ver-
dadero panico.

Dentro de esta etapa se considera la inhibici6n como una especie de frenc
a los procesos psfquicos de la ideacién que son lentos y se expresan en el
campo de 13 conciencia y los intereses, lo cudl se ve reflejado en la moti
1idad, un ejemplo de ello es proporcionado por une de los sintomas reacti-
vos a la Infeccidn de VIH, sobre todo cuando se ha contraido la enfermedad
por via sexual, este es, la inhibici6n sexual; esta inhibicibn constituye
un sfntoma, el cual es creado para evitar el desarrollo de la angustia
(Juirez B. M, et al 1988),

Freud en”Inhibicién sintoma y angustiaw(1925) considera que la inhibicién
es una simple disminuci6n de ta funcién, y la funcibn sexual se halla some
tida a diversas perturbaciones que en su mayorfa presentan el cardcter de
simples inhibiciones. Estas se relnen bajo el concepto de impotencia psi-
guica. Los sintomas principales de la inhibicion son:

19, La desviacitén de la libido al principio del proceso {displacer psiqui-
co)l.

29. La falta de la preparaci6n fisica indispensable (falta de ereccibn).

39, La abreviacifn del acto sexual {eyaculacién precoz).

4¢, La interrupcion del mismo antes del desenlace natural.

5e

La falta de efecto psiquico, falta de sensacibén del placer del or-
gasmo.

Algunas inhibiciones son evidentemente renuncias a la funcién a causa de
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~que durante su realizacidn surg{ria angustia, por lo que la relacién de la
inhibicidn con 1a angustia es evidente.

Se ha observado que los procedimientos empleados para perturbar la funcidn -
sexual son:

12 La simple desviacién de la 1ibido (desviacién que parece ser lo que
mas especialmente provoca aquello que denominamos inhibicidn pura}.

22 ta alteracidn del ejercicio normal de la funcidn.

32 Se puede estorbar 1a misma por condiciones especiales ligadas a
ella o puede ser modificada por desviarla hacia otros fines,

42 Sy prevencitn por medio de medidas de aseguramiento.

52 Su jnterrupcidn por desarrollo de angustia cuando no ha sido impo-
sible impedir su iniciacidn.

6° Una reaccidn ulterior que protesta contra la funcién y que quiere
deshacer lo hecho cuando, a pesar de todo, 1legd 1a funcidn a rea-
lizarse.

La inhibicidn es la expresidn de una restriccion funcional del yo, restric-
cidn que puede obedecer a muy diversas causas. Aungque en general la fun-

cign yoica de un drgano quede alterada cuando su significacidn sexuval, su

"erogeneidad", recibe un incremento, por le¢ que el yo renuncia a estas fun

ciones para no tenar que tlevar a cabo una nueva represidn y evitar un nue
ve confiicto con el ello.

Otras inhibiciones tienen efecto en servicio del auvtocastigo muy frecuente
mente. E1 yo no debe hacer determinadas cosas porque habrian de traerle



consigo provecho y &xito, lo cual ha sido prohibido por el super-yo. Enton
ces renuncia el yo a tales funciones para no entrar en conflicto con el
super-yo.

Las inhibiciones mds generales del yo siguen otro distinto mecanismo, muy
sencillo. Cuando el yo se encuentra absorbido por una labor psiguica de
particular gravedad, tal como el duelo, gran supresi6n afectiva o, la ta
rea de mantener sumergidas fantasfas sexuales continuamente emergentes, se
empobrece tanto la energfa de que puede disponer gue se ve obligado a res-
tringir su gasto en muchos lugares. Ast las inhibiciones pueden estar ex
presadas en otras actividades como son: la nutrici6én, la locomoci6n, las
relaciones interpersonales, laborales, etc.

Finalmente las inhibiciones son restricciones de las funciones del yo,
bien como medida de precaucién, bien a consecuencia de un empobrecimiento
de energfa.

Esta etapa de dolor moral también es l1lamada de Depresién Reactiva, la
cual es un trastorno paralizante donde se pierde la autoestima, que asté
dada por la percepcidn de la impotencia, de la imposibilidad de amar, a
causa de perturbaciones fisicas o animicas. Pero la fuente principal de és
te sentimiento es el empobrecimiento del yo, resultante de las grandes car
gas de libido que le son sustraidas, o sea e} dafio del yo por las tenden -
cias afectivas no sometidas ya a control ninguno, perdiéndose la confianza
en s{ mismo.y aumentando la autodepreciacién (Freud S., " Introduccibn  al
narcisisma"1914).

El saberse seropositivo o sintomitico es determinante y pone en juego una
disposicion o predisposicién interna. De tal forma que la acci6n desencade
nante del medio y las tendencias emocionales virtuales ({predisposicibn)
son complementarias en el determinismo mismo de toda “reaccién psicopatolé
gica”". ts decir que la nocidn de reacci6én remite mis exactamente a la de
umbral de ruptura que la de una patogenia puramente "exfgena" o “psic6 -
gena". Dicho de otra manera la reaccidn estd relacionada no-sélo con las
condiciones del medio sino con la organizaci6n misma del sujeto.
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Algunos pacientes desencadenan accesos depresivos que sobrevienen bajo ~ la
influencia de factores exbgenos (emociones, "surmenage", conflictos, en
una palabra acontecimientos procedentes del medio)}, que son introducidos
por su nueva condici6én de enfermos, los accesos sobrevienen cas{ siempre
favorecidos por una predisposicidon de la personalidad de base, un ‘poco co-
mo si la tolerancia al stress estuviera descendida en determinados indivi-
duos.

Durante esta etapa hay un descenso del humer, el individuo, experimenta
una lasitud moral, una dificultad para pensar, para evocar (trastornos de
la memoria), una fatiga psfquica, paralelamente expeérimenta una astenia
fisica, y un enlentecimiento de 12 actividad motriz, que se asocian a ma -
lestares sométicos variados en relacién con perturbaciones neurovegetati -
vas siempre revelables.

Hay que resaltar la importancia considerable que tienen los trastornos 50
métjcos como: cefaleas, algias diversas, sensaciones de ahogo, palpitacio-
nes cardiacas, dolores vertebrales o articulares, trastornos digestivos,
constipacibn, etc, Es posible incluso que estos trastornos adquieran una
importancia tal que el estado depresivo quede camuflado (Ey Henry, et al
1980).

En ocasiones presentan una especie de actitud ostensiva de desvalimiento,
de dependencia pasiva y manifiestan ciertos rasgos orales. Algunas de
estas manifestaciones son el alcoholismo y/o la farmacodependencia reacti-
vos al diagnostico. Esto se da porque la adaptacion al dolor y a las alte-
raciones de las funciones no siempre es fécil.

Las diversas formas en que esta adaptacién es intentada, y el hecho de que
se logre o no, depende naturalmente de la estructura total de la personali
dad, de su historia y sus luchas defensivas latentes. En primer lugar, el
proceso somético que se opera en los 6rganos requiere gran parte de la li-
bido y de la atencién mental de la persona. Por otra parte, la enfermedad
o el cambio fisico puede representar inconscientemente, para el paciente,
algo que perturba un equilibrio vigente entre fuerzas reprimidas y represp
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ras (Fenichel 0. 1582).

- Estas reacciones que no son mis que un tipo de depresién, se dan porque en
ese momento ante el saberse infectado, al sujeto se le deshace su esquema
conceptual que utilizaba para vivir, es decir, todo su marco referencial
acaba de ser mutilado y tendrd que reconstruir ese marco para poder adap -
tarse a su medio y seguir viviendo, esto es, tendrd que elaborar su pérdi-
da y salir adelante o, se habré fijado en alguna de estas etapas, condendn
dose a s{ mismo a presentar patologia reactiva y fracasar en su ontogenia
psicolégica.

La reaccibn de inhibicion puede ser normal en un sujeto, como consecuencia
de un acontecimiento muyy penoso y al mismo tiempo es parte del duelo nor -
mal, la exacerbacidn o prolongacién de este estado es lo que lo convierte
en patolégico. Cuando el individuo es incapaz de salir de este estado exis
ten una serie de trastornos que le llevan a una patologfa seria que dafia
su vida, no permitiéndole ver lo que hay en el futuro o planeario y por en
de requerird muy probablemente de ayuda psicolégica.

El Duelo es la tercera etapa, el cual surge bajo la influencia del examen
de la vrealidad, que supone definitivamente la separacién del objeto, pues
to que el mismo no existe ya {Freud S., “Inhibici6n, sintoma y angustia”
1925).

En los pacientes con VIH-SIDA se da este duelo porque hay una serie de pér
didas objetales que se dan secuenciadamente, lo que le confiere un caréc-

ter especialmente doloroso, debido a que la angustia estd presente intro -
ducida por el yo, a través de la pérdida de !a percepcibn del objeto.

Aquf el duelo es un afecto normal, aunque Se trate de un estado que le impo,
ne considerables desviaciones de su conducta normal que al cabo de un tiem
po desapareceran por sf solas, y que es perjudicial perturbarla, porque el
duelo intenso, integra un doloroso estado de &nimo, la pérdida de capaci -
dad de elegir un nuevo objeto amoroso y el apartamiento de toda actividad.
Déndose una inhibicién y restriccién del yo, que son la expresién de su en
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trega total al duelo, que no deja nada para otros propdsitos e intereses.
La labor del duelo es entonces el examen de la realidad que ha mostrado
que el objeto no existe ya y demanda que 1a libido abandone todas sus liga
duras con el mismo. Contra esta demanda surge una oposicién naturalfsima -
que puede ser tan intensa que surjan el apartamiento de la realidad y la
conservacidn del objeto por medio de una psicosis desiderativa alucinato -
ria. Lo normal es que el respeto a la realidad obtenga la victoria, pero
su mandato no puede ser llevado a cabo inmediatamente, y s6lo es realizado
de un modo paulatino, con gran gasto de tiempo y de energfa de carga., con-
tinuando mientras tanto la existencia psfdquica del objeto perdido. Cada -
uno de los recuerdos y esperanzas que constituyen un punto de enlace de la
libido con el objeto es sucesivamente despertado y sobrecargado, realizén-
dose en &l la sustraccién de la libido. )

Al final de la labor del duelo vuelve a quedar el yo libre y exento de to-
da inhibicién, dejando de aparecer el mundo desierto y empobrecido ante
los ojos del paciente, quedando libre del objeto perdido la libido, y re -
gresando al yo, debido a que el duelo normal mueve al yo a renunciar al ob
jeto, comunicéndole su "muerte" y desvalorizacién (Freud S., "Duelo y me -
lancolia" 1917).

En esta etapa se da la elaboracitn, el individuo ha encontrado un ajuste a
su medio, temando respensabilidad de 1o que debe hacer.

Algunas veces presenta una situacién de ‘“resentimiento”, siempre hay de
tras una serie de abstracciones tales como: "fue la voluntad de Dios", lo
que les ayuda 2 resignarse, pero la resignacifn s6lo es necesaria para pro
tegerse del sentimiento de impotencia y las frustraciones, que en muchos
casos acarrean una actitud de rebeldia.

La Aceptaci6bn es la Gltima etapa, que se da después de haber atravesado
por las tres anteriores y sBlo si se elaboraron adecuadamente tales situa-
ciones. Los elementos necesarlos para dicha elaboracién son el tiempo y la
compafia.
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Con el tiempo la serie de elementos que intervienen en taodo el proceso, 1g

gran "un sedimento emotive" que posibilitard el aprender el significado y

poder interiorizarlo, obteniende asi la aceptacién que es un proceso lento
y gradual,

E1 apoyo social, .familiar y psicolégice son elementos muy importantes que
proporcionan la posibilidad de verbalizacion de todo lo anterior y también
gracias a ello se elabora la pérdida objetal {Juarez B.M. et al 1988).

Todos los pacientes que se saben infectados por el VIH, generan sintomas
Jos cuales son formados algunas veces con el fin de ejudir la angustia.

Freud S. en"Iphibicidn, sintoma y angustia® (1925) postula que la angustia
es un estado displaciente especial, con actos de descarga por vias determi
nadas y la percepcion de estas, es un estado afectivo que sélo puede ser

sentido por el yo. E1 ello no puede experimentar angustia, pues no es una

organizacidn ni puede discriminar las situacicnes peligrosas, pero se da

muy frecuentemente el desarrello o preparacidn en el ello de procesos que

dan ocasidn al yo para una explosian de angustia. Dando como resultado que

la angustia pueda conguistar en la economia animica un lugar de excepcidn

porque se halla intimamente enlazada a la escena de 1a naturaleza del peli

gro, el miedo a la muerte {que es uno de los miedos basicos).

En los pacientes con SIDA encontramos un peligro real, un peligro conocido
y una angustia real, la angustia ante tal peligro conocido. Pero &sta se
interpola con la angustia neurdtica que es ante un peligro que no conoce-
mos, un peligro emanado de un instinto (el peligro de muerte). En el peli
gro real desarrollamos dos reacciones: la afectiva, o sea la angustia a ma
nera de explosién; y la otra, una accidn protectora.

Vemos asi que es angustia ante algo. Le es inherente un cardcter de impre-
sicidn y una carencia de objeto (la poca certeza de 1a evolucidn de la en-
fermedad y la constante pérdida de estimulos externos) la que en Tlos
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pacientes con-sintomatologia de SIDA se ve acrecentada, debido a que la'an
gustia nacidé como reacci6n a un estado de peligro y se reproduce cada vez
que surge de nueyo tal estado, y aqui la situaci6bn de peligro es la forma-
cién de sintomas clinicos, la disminucién del sistema inmunumgxco, la pér
dida de la imagen corporal y toda una gama de pérdidas.

Los sintomas ligan la ‘energia psiquica que de otro modo seria descarga - -
da en forma de angustia, son creados para liberar al yo de tal situacidn.

Si la formaci6n de sintomas es impedida, surge realmente el peligro. Adaqui
riendo secundariamente 21 significado de una demostracidn de la propia si-
tuaci6n de desvalimiento, a objeto de asegurarse una ayuda externa.

Todos los sintomas estdn matizados por la angustia, el desarroilo de la -
misma inicia la formacién de estos y constituye una premisa necesaria para
su formacidn, Pues si el yo no despertara por medio del desarrolio de an
fustia a la instancia placer-displacer, no alcanzaria el poder detener el
procaso amenazador iniciado en el ello.

Asf la formaci6n de sintomas logra el resultado de suprimir lz situacién
peligrosa. Tal formacidn tiene dos aspectos: uno oculte a nuestra percep
¢cibn, gque establece en el ello aquellas medificaciones mediante las cuales
es sustiraids el yo al peligros y otro visible, que nos muestra io que ha
creado en lugar del proceso instintivo influido, o -ea, la formacidn sus -
titutiva.

En este caso se nos muestran mezclados los caracteres de la angustia real
y los de la angustia neurdtica: el peligro es conocido y real, pero la an-
gustia ante &l es excesivamente grande, mayor de lo que nuestro juicio nos
dice debiera ser.

Esto se debe a una diferencia de estimacifn de nuestra fortaleza en compa-
raci6n con la magnitud del peligro y el reconocimiento de nuestro desampa-
ro material en el caso del peligro real y de nuestro desamparo psiquico en
el caso del peligro instintivo. En esta estimaci6én es guiado nuestro jui -
cio por experiencias realmente vividas, y para el resultado es indiferente
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que se equivoque o no en su apreciacién. Tales situaciones de desamparo
realmente experimentadas son las que calificamos de situaciones traumd -
ticas.

La angustia es pues, por un lado, una expectacién del trauma y por otro su
reproduccifn mitigada. Su relacién con la expectacibn pertenece a la situa
citn peligrosa, y su impresicifn y su falta de objeto, a la situacién trau-
mitica de desamparo anticipada en la situaci6n peligrosa. Es también la
reaccidn primitiva al desawparo en el trauma, reaccifn que es luego vepro-
ducida como s~%al de secorre, en la situacidn peligrosa. E1 yo que ha ex -
perimentado pasivamente el trauma, repite ahora activamente una repro -
duccidn mitigada del mismo con la esperanza de poder dirigir su curso, ocy
rriendo una serie de desplazamientos.

Aquf lo decisivo es el primer desplazamiento de la reaccién angustiosa, -
desde su origen en la situacién de desamparo a la de expectativa de una -
tal sitvacién.

En la situacidn traumdtica, contra la cual estamos desamparados, coinciden
el peligro exterior y el interior, el peligro real y la exigencia del ins-
tinto, lo que solamente se convierte con frecuencia en un peligro, dado -
porque su satisfaccion traerfa consigo un peligro exterior, o sea, dado
porque tal peligro interior representa un peligro exterior. Permitiéndose
ast la formacibn de sintomas, en las que se observan dos actividades del -
yo: una es la de “"deshacer lo sucedido" y la otra la del “aislamiento", . -
astas son técnicas del yo, de las cuales: la primera tiende a ‘“suprimir",

por medio de! simbolismo motor, no sdlo las consecuencias del suceso (im -
presi6n o experiencia), sino el suceso mismo. Esta técnica la hallamos en
los sintomas de dos tiempos, en los que un segundo acto deshace el primero,
como si éste no hubiera sucedido; esto es visto en la renunciacibn a la -
sexualidad, o en la realizacién de actividades altruistas que manifiestan
los pacientes. Las tendencias a deshacer lo sucedido, dentre de lo normal,

encuentra su mitigado reflejo en la decisidn de censiderar algo como "no -
sucedido"; pero en este caso lo que hacemos es prescindir por completo del

suceso de que se trate y de sus consecuencias, sin emprender nada contra
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&1 ni ocuparnos de &1 para nada.

La sequnda de las técnicas es el aislamiento, el cual consiste en que des-
pués de un suceso desagradable o de un acto impropio (p: e. haberse infec-
tado a través de relaciones promiscuas), es interpolada una pausa, en la
‘que nada debe suceder, no efectuindose durante ella percepcion alguna ni
ejecutandose acto de ninglin género. E1 suceso no es olvidado; pero si des-
" pojado de su afecto y suprimidas o interrumpidas sus relacicnes asociati -
vas, quedando asi aislado y no siendo tampoco reproducido en el curso del
pensamiento corriente. Los elementos que asi quedan separados son precisa-
mente aquellos que debian unirse por asociacidn,

El sintoma se presenta también como una inhibicidn, siendo un signo y un
sustitutivo de una expectativa de satisfaccidn de un instinto, un resulta-
do del proceso de la represion. Por 10 que ¢l sintoma surge también del im
pulso instintivo obstruido por la represidn. Cuando con tal intervencién -
auxiliadora de la seial de displacer logra el yo su propdsito de subyugar
totalmente el impulso instintivo: generalmente el impulso instintivo ha en
contrado a pesar de la represidn un sustitutivo, si bien muy disminuido, -
desplazado e inhibido, siendo imposible reconocer tal sustitutivo como una
satisfaccidn del instinto objeto de la represidn. Su realizacibn no produ-
ce tampoco placer ninguno, y en cambio, toma un cardcter compulsivo.

En la represidn labora el yo bajo la influencia de la realidad exterior y
excluye por tanto, el éxito del proceso sustitutivo sobre esta realidad.

Esta angustia acompaiia al paciente durante largos periodos, desde que reci
be la noticia de haber resultado seropositivo, incluse 1lega a manifestar
sintomas inherentes a una crisis aguda de angustia, la cual es una tempes-
tad de todo el organismo, porque la unidad psicosomitica estd profundamen-
te trastornada, a veces momentdneamente comprometida, en una especie de lu
cha anarquica por la conservacidn.

Los estados mas graves conducen a una disolucidn mas o menos profunda de
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1a conciencia y la.mayorfa da lugar a mGitiples manifestaciones sométicas.
Los.grandes estados de angustia evolucionan en algunas horas, o en algunos

digs, unas veces hacia la resolucibn otras dejando algunas secuelas pasaje

ras.
Pero tamblén puede ocurrir-’ aunque mucho mds raramente - que den lugar a-
complicaciones. (Ey Henry et al 1980)

Cérdenas A.(1989) en su trabajo con pacientes con SIDA, considera que un
aspecto importante es el manejo de pacientes con ansiedad creciente vy
miedo a adquirir SIDA. Estas personas deben ser enviadas a ayuda psicol6é -
glca.

Otros aspectos importantes en la investigacién de la epidemia de SIDA son
las alteraciones psicol6gicas familiares:

Los familiares van a presentar en términos generales las siguientes altera

ciones:

{. Temor sobre la posible muerte del ser querido, angustia, choque e impo-
tencia.

2. Temores exagerados y desproporcionados de infectarse.

o

tumbres sexuales.

4. En el caso de que el paciente sea homosexual, temores exagerados y des-

proporcionados de que el paciente "contagie” su homosexualidad a los fa
miliares, especialmente a los nifos, a veces incluso impidiendo el acer

camiento de &stos al enfermo,

Malestar, vergienza y coraje hacia el enfermo; por su orientacién y cos

57



5.

Sentimientos de culpa por la orientacitn y el estilo de vida sexual del
familiar que lo ha llevado a esta enfermedad.

También ha estudiado las alteraciones psicolbgicas en parejas de pacientes
con SIDA, las cuales son:

1.

ar
.

=

7.

Temor sobre la posible muerte del ser querido, angustia, choque e impo-
tencia.

. Temor de infectarse, que crigina ansiedad, depresi6n y preocupacicnes

obsesivas.

Disminuci6n de la funcién sexual, en especial pérdida de la libido y de
la posibilidad de sexo en el futuro.

Culpa sobre la posibilidad de haber infectado al compafiero y a otros.

. Incertidumbre sobre lo gue hay que hacer a centinvacién; conflicto -
entre evitar la infeccidn y el amor a la pareja; culpa por este conflig'

to.

Incertidumbre sobre lo que hay que hacer para ayudar a la pareja.

Ansiedad y depresidn clinica.

A partir de estos estudios se ha podido determinar una serie de rasgos de

los pacientes del continuo VIH-SIDA.
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CARACTERISTICAS DE PORTADORES ASINRTOMATICOS Y SINTOMATICOS

1. Ansiedad por la idea de presentar en el futuro-el.cuadro.cifnico.: del g
SIDA. : A

2. Depresién por la percepcién de lo Inevitsble de la infeccin, el
desarrollo del sfindrome completo ¢ ambos. : - .

3. Obsesion patolégica sobre la enfermedad con evitaciones y -~ bﬁsq’ueda
de sintomas.

4. Culpa de ser homosexual y resurreccién de las culpas "pasadas”.

5. Alteracion social, familiar, laboral y stress.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LOS PACIENTES CON SIDA:
1. Choque por el diagnéstico y afrontar la posible muerte.

2. Sentimienio de impotencia para cambiar las circunstancias vy la
consiguiente frustracién y enojo.

3. Disminucién de las funciones fisicas por declinacién de la salud.

4. Ansiedad sobre las reacciones de otros, con el consiguiente aislamiento
y pérdida del apoyo social.

5. Disminucidon de las funciones del razonamiento por ansiedad, depresi6n,
preocupaciones obsesivas y posible deterioro intelectual.

6. Menor funcién sexual, pérdida de la libido y disfuncién eréctil.
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7. Temor de infectar a otros, en particular a seres querldos y haberse -
contagiado de ellos. 3

8. Preocupacién sobre el ser querido y cémo- puede afre tarlo: "
9, Temor de ser abandonade y morir-solo.
10. Miedo a morir con dolor y molestias.

11, Perturbacién social, casera y laboral.

Al mismo tiempo el lrabajo clinico-psicolégico ha permitido fintuir las

necesidades psicolfgicas del paciente presentadas en la Ponencia de la Psic.
Luisa Rossi, en el Simposium SIDA (1990), que finalmente no difieren tanto
de aquellos que acuden al tratamiento con sintomas disténicos al yo y cuya
demanda principal es conocer entre otras cosas el porque de su situacién
afectiva, laboral, etc., en este mismo sentido, el paciente infectado
acepta la ayuda terapéutica de entrada, por una necesidad imperiosa de
conocer el porqué de su infeccidn, de sus relaciones afectivas, sus relacicnes
de objeto y un sin fin de cuestionamientos que habfan permanecido latentes
o reprimidos hasta el momento de saberse portadores del VIH, por lo tanto
1a presencia del VIH, viene a ser el desaffo del mundo externo, que plantea
la necesidad de solicitar esa ayuda terapéutica. Todos tenemos la tendencia
a negar lo inevitable de la muerte porque el ser humano s6lo se desarrolia
y funciona en sociedad reprimiendo este postulado real. Si esa represibn
adaptativa y psicolégica se rompe y llega a la conciencia, nos enfrenta a
desafios que pueden implicar un empobrecimiento yoico, una baja de autoestima,
manejo inadecuado de los impulsos instintivos (tanto libidinales cam agresivos),
fantasias persecutorias, carbios en el esquana corporal, obviamente fantasfas de fin demundo
y un florecimiento de ia patologfa predominante instaurada en los primeros
afos de vida segin la teorfa psicodindmica.



En
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términos generales Rossi ha planteado que dentro de las necesidades

psicolégicas del paciente infectado de VIH, se deben tratar directamente
con é1 los siguientes puntos durante las entrevistas:

o~

Necesidad de informaci6n. Entre més informacién clara y  consciente
tenga una persona sobre su padecimiento y estado de salud, mayor posibilidad
de manejar la angustia, disminuyendo asf el temor a lo desconocido.

. Necesldad de servicios concretos. Es importante que los pacientes conozcan

perfectamente cudles son los servicios médicos, psicoldgicos, de laboratorio,
etc., a los que tienen acceso y necesitan.

Abuso de drogas. Es com{in encontrar pacientes que al saberse infectados
recurren a adicciones como el alcoholismo o alguna droga que disninya la
ansiedad, etc., evitando asi hacerse conciente y prolongado el  periodo
fie negacion.

Complicaciones neuropsiquidtricas. Suelen aparecer en estados avanzados
de la enfermedad, se caracterizan por pérdida de memoria, confusion,
desorientacién, sintomas depresivos, cambios conductuales, ete.,
se recomienda intervencidn psiguidtrica en estos casos.

. Necesidades especiales de comunicaci6n. Todos presentan la necesidad de

intercambiar algunas experiencias comunes, esta necesidad diswinuye cuando
se encuentran en tratamiento terapéutico, es recomendable que el proceso
de elaboracion, se lleve a cabo con amigos, familiares, pareja, etc.

. Blisqueda de esperanza. €l paciente demandard desde el principio informecitn,

referencias bibliogréficas, alternativas médicas, de salud mental, opciones
en el cuidado de su salud que le proporcionen una esperanza de vida. La
basqueda de esta esperanza, los nuevos descubrimientos y las actividades
positivas serdn el cambio para desarroilar estilos de vida mds sanos.



7) Manejo del sentimiento de “desgracia". Algunos pacientes solicitan ayu

8)

9

10

da terapéutica, cuando el sentimiento de desgracia invade las funcio -
nes yofcas, este sentimiento suele aparecer también en pacientes diag-
nésticados con céncer y es cuando las etapas de negacién, cblera, de -
presién y aceptacién aparecen con mayor claridad; muchos pacientes des
criben estos sentimientos como: cambios emocionales repentinos, fluc -
tuaciones del humor, desesperanzas, cambios en la conducta sexual pre-
valeciendo la abstinencia, cambio de patrones de conducta en el traba-
jo, pérdida de autoestima,

Manejo de perfodo de crisis. Los pacientes infectados necesitan asis -
tencia psicol6gica en periodos particulares de crisis, que pueden apa-
recer en el transcurso de la enfermedad, en ocasiones aparece una cla-
ra regresi6n al posible inicio de la infeccién (ya sea real o fantasea
da) a un sintoma en particular o infeccién que se ha presentado, ha -
ciéndose patente el miedo a morir asf como fantasfas.

Pérdida de estatus. Como resultado de los cambios fisiolbgicos y psico
16gicos ocurridos durante la enfermedad, los pacientes experimentan -

una pérdida de estatus, con el tiempo van perdiendo habilidades en el

trabajo, los periodos de ausencia empiezan a ser mis notorios, las me-

tas planteadas se van trupncando, e infinidad de fantasias dejan paula-

tinamente de realizarse, los cambios drdsticos de estilos de vida, las

limitaciones en las funciones corporales, l1a fatiga cronica, debilidad,
etc., traen como resultado aislamiento, fastidio, depresidén; aquf es

necesario no s6lo el soporte psicolégico, simo el de amigos y familia
res para aminorar este sentimiento de pérdida de estatus.

Apoyo social. El apoyo social aminora en gran medida los estados depre
sivos, por lo que es de vital importancia contar con un sistema social
de aceptacifn consciente de la enfermedad, favorecer el mantenimiento
de una pareja estable y un grupo social adecuado(Batchelor W. F. 1984;
Dilley J. W. et al 1989).
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2.2 MUERTE.

"o licha tanto’ cuanto buédaa.:"_
8t la lucha fud en uana:ﬁmﬁén‘ va a ser:
vir-a abx‘aa, va a incitar a atraa a. la
“lucha por la vida"

Igor Caruso
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reaignate -’

Ledn 5. Pérez (1965) postula que nacimiento y muerte, sen dos actos fundamen

tales, no elegidos por el sujeto mismo, signan la existencia humana. Ambos -
son términos que escapan al ejercicio de la libertad del hombre. No elegimos
nacer, no elegimos morir. Entre tanto, uno y otro hecho son comienzo y térmi
na de un proceso cuyo sentido proviene sdlo de nosotros mismos y se eleva o
cae a2 lo largo del tiempo de nuestra vida, y en el paciente de SIDA este es
un acontecimiento que se vislumbra mas cercano, ya que todos tienen un pro-
nostico de muerte.

La muerte “"ejerce"” una accion profunda en la vida en cuanto que estd emnipre
sente en ella, y en mayor grado cuando no se toma conciencia de si misma,

A nosotros nos es muy dificil hablar de la muerte, principalmente por dos --
razones. Una de ellas es de caracter Psicoldgico y Cultural: es un tema tabd
{por ahora el mis poderoso e intocable). Tenemos la sensacidn, quizd solo --
subconscientemente, de que cualquier forma de contacto con Va muerte, por --
muy indirecta que sea, nos enfrenta con la perspectiva de ia nuestra, la ha-
ce mds cercana y real (Moady, A.R. 1982).

Asi mismo hablar de muerte puede considerarse, a nivel psicoldgico, come-
otra forma de aproximacidn indirecta . Sin duda mucha gente siente que ha-
blar de ella egquivale a evocarla mentalmente, a acercarla de tal forma que
haya que enfrentarse a la inevitabilidad del propio fallecimiento . Por tan-

to, para ahorrarros el “ trauma psicoldgico ", decidimos evitar el tema siem

pre que nos sea posible , relegandoto a lo fnconsciente , donde todos esta-
wos convencidos de nuestra inmortalidad ( Freud, S., "Consideraciones sobre



1a guerra y la muerte" 1915},

La variabilidad de las conductas ante la muerte depende del contexto culty
ral y por lo tanto la “ansiedad tenatoffbica" varia en diferentes niveles
de acuerdo a los pueblos. Produciendo un compiejo de muerte resultado de
presfones culturales y en Occidente, a rafz del predominio de las ideas ju
deo-cristianas, la ansiedad frente a la muerte, la tanatof6bia, alcanza el
nivel mds alto en comparacién con otras culturas.

En las condiciones de nuestra cultura las teorfas religiosas y metafisicas
que proponen una continuacién de la existencia luego de 1a muerte no son
sino psicodinamismos u operaciones de seguridad colectiva para reprimir o
frenar el aspecto destructor de la angustia de muerte y al mismo tiempo pa
ra permitir eliminar un término Gltimo e incluirio en un contexto mds am -
plio expresado por la secuencia vida-muerte-postmortem.

La situacibn no puede cambiar sin la modificacién de los marcos de valores
de 1a cultura. Incluir a la muerte en la vida, como un fenémeno Gltime y
natural, parece estar, todavia, mids alld de nuestras fuerzas. AGn cuando
no para siempre, en efecto, una vida larga puede hacer una muerte menos do
lorosa, una vida sequra puede hacerla mis aceptable; una muerte interrupto
ra de la vida, por obra del azar, desprovee a la actividad humana de senti
do, la reduce al absurdo ia niega.

E! carécter absurdo de la muerte impide considerarle como un fenémeno vi -
tal en el mismo sentido que los otros fendmenos de la misma. El hecho de
no ser libre para la elecci6n de mi muerte, limita de una manera Gltima la
posibilidad de asemejarlo a cualquier otro fenbmeno de la vida.

Otro de los dinamismos u operaciones de sequridad colectiva contra la ta -
‘natof6bia es menos amplio y més racional. La muerte es paliada en sus efec
tos por la continuidad de la especie {(dar hijos) o bien por la continuidad
de la cultura (crear obras}. Se comprende que este segundo proceso sea mis
limitado por cuanto dar hijos y crear obras son incluidos justamente en el
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proyecto de futuro que la muerte puede intervumpir.

ta ideologfa cientifica, por su parte, ofrece permanentemente una posterga
cibn real del plazo de muerte en el nivel promedio. Pero de todas formas
se trata de un aplazamiento de lo inevitable y no de la inmortalidad.

Los dinamismos defensivos individuales se desarrollan seglin la experiencia
vital de cada sujeto y segln el contextc de sus primeros actos de existen-
cia en el grupo familiar (Pérez S. Lebn 1965).

La segunda razbn de la dificultad de discutir la muerte puede considerarse
més complicada y se relaciona con la naturaleza del lenguaje.

En su mayor parte, las palabras del lenguaje humano aluden a las cosas que
hemos experimentado con nuestros sentidos fisicos. Sin embargo la muerte
es algo que recae mis alla de la experiencia consciente de la gran mayoria
de nosotros, pues nunca hemos pasado por ella.

Lo que a menudo terminamos haciendo es utilizar analogfas eufemisticas, -
comparada con cosas mds agradables de nuesira experiencia, con cosas que
nos son mds familiares.

Quizd 1a analogia mds cominsea la comparacibn entre la muerte y suefio. Mo-
rir, nos decimos, es como dormirse.

Otros prefieren una analogfa diferente, aunque de algCn modo relacionada.

El morir dicen, es como olvidar. Al morir se olvidan todas las afliccio-
nes, se borran todos los recuerdos dolorosos.

La muerte es la aniquilacién, para siempre, de la experiencia consciente,

Entonces, la myerte no tiene ninguno de los rasgos agradables del suefio y
el olvido. Dormir es una experiencia positiva y agradable porque va segui-
da del despertar. De igual modo, la aniquilaci6n de toda experiencia con -
sciente no implica s6lo la desaparicion de los recuerdos desgraciados, si-
no también la de los felices. En conmsecuencia, ninguna analegia nos propor
ciona realmente alivio o esperanza frente a la muerte.

La muerte es un fenGmeno central con la caracteristica de ser el (@ltimo e
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irreversible de los otros fentmenos de la vida, es decir, “ya nunca" se -
puede repetir la jugada.

La no recuperabilidad de la existencia, la pérdida del tiempo de la vida,
el desuso det talento, los prejuicios evitables, constituyen lo tragico de
la vida humana, su muerte sin dignidad (Mcody A. R, 1982).

Generalmente el prongstico de muerte se discute con otros menos con el pa-
ciente quien es el primer afectado, Esto no sucede con el paciente con SIDA
ya que frecuentemente sabe mds de su prondsiico de lo que suponemos, y por
la falta de comunicacibn médico-familia-paciente, se siente aislado y solo
en su realidad (Robles de Fabre T., et al 1982).

Este sentimiento de aisiamiento y soledad es acrecantado por el miedo a la
muerte que es un miedo bdsico y probablemente ol mis profundo y grave de
los miedos en el hombre, Por otra parie reguiere una defensa psfquica per-
manente a lo large de toda la existencia para ser controlade y reprimido,
o rechazado. El miedo a la muerte estd directamente integrado con el miedo
a la destrucci6n orgénica, se teme ante todo, por la integridad del yo cor
poral (ya que el cuerpo, en nuestra cultura, es la dnica manera de estar -
vivo} y s6lo subsidiariamente por la integridad anfmica. La amenaza al yo
corporal, que significa dolor, sufrimiento o muerte, es vivida como la ame
naza de destrucci6n total, y es para conjurar lo inevitable de este porve-
nir de la materia viva que se elaboran infinitas teorias de rechazo de la
destruccion.

En el ser humano esta amenaza es mis conflictiva que en el animal. En el
hombre 1a muerte es un miedo, una fantasia, un sentimiento, una teorfa y
una comprensifn racional. Funciona, por lo tanto, cocmo una estructura com-
pleja con elementos primarios y con elaboraciones posteriores, que lo acom
pafian toda la vida y que se desarrollan evolutivamente con ella.

En las primeras etapas de la infancia la muerte es una amenaza exterior y
misteriosa, pero luego se transforma en una realidad interior, sentida com
prendida ¥ negada, que es rechazada constantemente del plano de la con
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sciencia cada vez que emerge en &1, La persecuci6n ahora interior, tiene
el doble cardcter de la amenaza externa probable (accidente, muerte, agre-
sibn, enfermedad, etc.) y de la amenaza interna, la inevitabilidad de la -
destruccién final.

- Toda vida consciente se desarrolla sobre el rechazo habitual y normal del
complejo de muerte. Sin ello seria imposible plantearse la continuidad -
aceptable de la existencia humana (Pérez S. Lebn 1965).

Pero si la posibilidad de! deceso es causada por una enfermedad mortal -
(como el SIDA), la sacudida es mis prolongada y destructora (Kibler Ross E.
1985) .

Sudnow D. (1967) plantea adem&s una "muerte social" la que se define como
el momento en-el cual las propiedades scciales m&s importantes del pacien-
te comienzan a cesar de ser condiciones operativas para aquellos que les
tratan, y cuando el paciente es esencialmente considerado muerto.

Se ha observado que los familiares de los pacientes con SIDA tienden a so-
brecompensar el estado del mismo con una serie de aetitudes (positivas y/o
negativas), que generalmente no mostraban cuando ‘el paciente estaba sano;
muchas de estas son de tipo material, lo que les genera sentimientos de
culpa y/o impresiones negativas sobre su propia valfa, contribuyendo en
algunas ocasiones a que la etapa de duelo se prolongue., Debido a que la -
culpa en los pacientes "que se sienten o estdn" moribundos es un elemento
presente en el sentido de admitir la enfermedad como alge derivado de sus
propios actos que fomenta un comportamiento de '"niflos dependientes” y esto
también acarrea culpabilidad por los cuidados a que obligan a los otros.
Las actitudes negativas expresadas por los familiares pueden estar motiva-
das por la vivencia del proceso insidioso del VIH-SIDA; y el rechazo del
contacto con estas personas constituyen respuestas defensivas por evasién
frente a la ansiedad que los refieren a la muerte.

Se comprueba por tanto que la muerte no puede ser considerada un fenbmeno
puramente biol8gico que ocasiona la supresién de la vida. Existe una nece-
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sidad de enfréntar la muerte y una necesidad de apartarse de ella -
_ (Kibler Ross E. 1985).

No debemos olvidar que el paciente de VIH-SIDA no solamente se enfrenta
a este miedo bésico a la muerte, sino también a la limitacién de la activi
dad sexual lo que incrementa en general la angustia vital, factores que
perturban la capacidad individual de goce, suprimen la disposicién indivi-
dual a arrostrar la muerte por consecuencia de un fin y excluyen al pacien
te o al grupo de que se trate de toda participacién en el porvenir (Freud
S., "La moral sexual cultural y la nerviosidad moderna" 1908).
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2.3 ASPECTOS PSICOSOCIALES INHEREMTES AL SIDA.

" .. Yo ereo que no existe el amor,

existe el interds o la. tlueidn ..."

CGuadalupe Zavala F.

2.3.1 PROMISCUIDAD.

La 0.M.S. ha identificado como factor de riesgo a la promiscuidad, y sobre
81 se ha puesto una particular atencion tratando de cambiar 1a conducta
sexual, teniendo que ir de una poligamia a una monogamia, situacién nada
fécil de reconvertir porque si bien es cierto que no vivimos en una socie-
dad totalmente 1iberal, también es cierto que existen bases psicogénicas y
en ocasiones psicopatoidgicas que no nos permiten lograr éste cambio, es
decir hay que luchar contra uno mismo, contra nuestra }ibido, tabués e
impulsos, erotismo y tipe de personalidad.

Esto tiene relacidn directa con lo que Freud postula en “Introduccidn al
narcisismo® (1914) en 1o que se refiere a la eleccién de objeto que estd
dada por: las primeras satisfacciones sexuales autoerdticas que son vivi-
das en relacién con funciones vitales destinadas a la conservacién. Los -
instintos sexuales se apoyan al principio en 1a satisfaccion de los instin
tos del yo, y s6lo uiterinrmente se hacen independientes de estes Gltimos.
Pero esta relacidn se muestra también en el hecho de que las personas a -
1as que ha estado encomendada la alimentacion, el cuidado y la proteccidn
del nifio son sus primeros objetos sexuales, o sea, en primer lugar Ia'm_a_
dre o sus subrogades.

Uno de los aspectos que pueden propiciar la promiscuidad de acuerdo a
Freud ("Sobre un tipo especial de la eleccion de objeto en el hombre"
1910} es la eleccidn del objeto erético, hacia el cual pueden estar diri-
gidas las siguientes condiciones:
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Primera, el “perjuicio del tercero", que consiste en que el sujeto no ele-
gird jamds como objeto amoroso a una mujer que se halle atn libre; esto
es, a una muchaha scltera o a una mujer independiente de todo lazo amo-
roso. Su elecci6n recaers, invariablemente, en alguna mujer sobre la cual
pueda ya hacer valer un derecho de propiedad otro hombre; maride, novio o
amante.

Esta condici6n muestra a veces tal inflexibilidad, que una mujer indiferen
te al sujeto, o hasta despreciada por &l mismo mientras permanecit libre,
pasa a constituirse en objeto de su amor en cuanto entable relaciones amo-
rosas con otro hombre.

La segunda condicién consiste en que la mujer casta e intachable no ejerce
nunca sobre el sujeto aquella atraccién que podria constituirla en objeto
amoroso, quedando reservado tal privilegio a aquellas sexualmente "sospe -
chosas", cuya pureza y fidelidad pueden ponerse en duda. Dentro de este
cardcter cabe toda una serie de matices. Esta condicién se le puede 1lamar
del “amor a la prostituta". El que desarrolla su plena potencia con obje-
tos sexuales degradados, reservando para el objeto incestuoso y sus subro-
gados la supervaloracién que normalmente comprende al objeto sexual. De
aquf su necesidad de un objeto sexual rebajado, de una mujer éticamente in
ferior, en la que no puede suponer repugnancias estéticas y que ni conozca
las demds circunstancias de su vida n{ pueda juzgarla. Dada tal degrada
ci6n del objeto su sexualidad puede ya exteriorizarse libremente, desarro
1lar un importante rendimiento y alcanzar intenso placer.

La primera condicién facilita la satisfacci6én de impulsos rivales y hosti-
les contra el hombre a quien se roba la mujer amada. La segunda, que exige
la liviandad de la mujer, provoca les celos, que parecen constituir una -
necesidad para los amantes de este tipo. S6lo cuando pueden arder en celos
alcanza su amor mixima intensidad y adquiere para ellos la mujer su pleno
valor, por lo cual no dejarén nunca de aprovechar toda posible ocasién de
vivir tan intensas sensaciones. Mas para mayor singularidad, no es el po -
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seedor legal de la mujer amada quien provoca celos, sino otras distintas -
personas, cuyo trato con el objeto de su amor pueda inspirarles alguna sos
pecha. En los casos extremos el sujeto no muestra ningtn deseo de ser el
Gnico duefio de la mujer y parece encontrarse muy a qusto en el “ménage a -
trois".

Respecto a la conducta del amante para con &1 mismo se observa que en la
vida erbtica normal, el valor de la mujer es determinado por su integridad
sexual y disminuye en razén directa de su acercamiento a la prostitucién.
Parece, pues, una singular anormalidad que los amantes de este tipo consi-
deren como objetos eréticos valiosfsimos precisamente aguellas mujeres cu-
ya conducta sexual es por lo menos dudosa. En sus relaciones con mujeres
de este orden ponen estos sujetos todas sus energias psiquicas desintere
séndose por completo de cuanto no se refiere a su amor. Son para ellos las
Gnicas mujeres a quienes se puede amar, y en cada una de sus pasiones de
esta clase se juran observar una absoluta fidelidad al objeto amado, aun
que luego no cumplan tan apasionado propbsito. Estos caracteres de las re-
laciones amorosas descritas muestran un cardcter obsesivo.

En la vida de los individuos pertenecientes a este tipo se repiten tales
enamoramientos con idénticas singularidades. Los objetos eréticos llegan
fncluso a constituir una larga serie, cayendo en la promiscuidad, sustitu-
yéndose unos a otros,

Uno de los caracteres mds singulares de este tipo de amante es su tenden -
cia a salvar a la mujer elegida. El sujeto tiene la conviccién de ser nece
sarfo a su amada, que sin &1 perderia todo apoyo meral y descenderia rapi-
damente a un nivel lamentable. La salva pues, no abandon&ndola pase lo que
pase. La intenci6én redentora puede hallarse justificadd algunas veces, por
la ligereza sexual de la mujer y por la amenaza que pesa sobre su posicién
social, pero surge igualmente y con la misma intensidad en aquellos casos
en los que no se dan tales circunstancias reales.

Encontramos en la situaci6n descrita, falta de libertad y ligereza sexual
de la amada, su alta valoracién, la necesidad de sentir celos, la fideli -
dad, compatible con la sustituci6n de un objeto por otro en una larga se -
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rie, y por Gltimo la intencién redentora, no teniendo su origen todo, en -
una sola fuente. Y sin embargo, la investigacién psicoanalitica nos demues
tra una sola fuente: Su eleccitn de objeto, tan singularmente determinada,
y su extrafia conducta amorosa tiene el mismo origen psiquico que la vida
- erbtica del individuo normal. Se derivan de la fijacién infantil del cari-
fio 2 1a persona de la madre y constituyen unoc de los desenlaces de tal fi-
jaci6n, aquf la libido ha continuado atm ligada a la madre después de la
pubertad, y durante tanto tiempo que los caracteres maternos permanecen im
presos en los objetos erSticos ulteriormente elegidos, los cuales resultan
as{ subrogados materncs fécilmente reconocibles.

Con respecto a la primera condici6n, la de la dependencia previa de ia mu-
jer o del "tercero perjudicado". Es evidente que para el nifio criado en fa
-milia la pertenencia de la madre al padre, constituye un atributo esencial
de la figura materna. Asf, pues, el "tercerc perjudicado" no es sino el pa
dre mismo. Tampoco resulta ditfcil integrar en la constelaci6n materna la
exagerada valoracién que lleva a considerar al sujeto como insustituible
el objeto de cada uno de sus amorios; nadie ha tenido mis de una madre, y
nuestra relacién con ella se basa en un hecho indubitable y aque no puede
repetirse.

Si los objetos eréticos han de ser subrogados de la figura materna, nos
explicaremos su repetida sustituci6n en serie; tan incompatible con el fir
me propbsito de fidelidad, caracter{stico de estos sujetos. Los elementos
que actban en lo inconsciente como algo insustituible suelen exteriorizar
su actividad provocando la formacién de series inacabables, pueste que nin
guno de los subrogados proporciona la satisfaccibn anhelada.

En la segunda condicibn, la de la liviandad del objeto elegido, el pensa -
miento consciente del individuo ve en la madre una personalidad de intacha
ble pureza moral, y nada hay tan ofensivo cuando llega del exterior, o tan
doloroso cuando surge en la conciencia Intima, como una duda sobre esta cua
lidad de la madre. Pero precisamente la antftesis entre la “"madre" y la
"prostituta" suelen confundirse en un solo elementc que la conciencia nos
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ofrece antitéticamente disociados. Esto se presenta cuando el infantil su-
jeto se inicia en el secreto de 1a vida sexual, y la aplicacién de tales
revelaciones a la vida de sus propios padres, relacionandolo con la exis -
tencia de mujeres que realizan profesionalmente el acto sexual, siendo por
ello despreciadas, esto llega a establecer que la diferencia entre la ma -
dre y la prostituta, no es tan grande, puesto que realizan el mismo acto.
Estas revelaciones sexuales despiertan deseos infantiles tempranos, y co -
mienza a desear a la madre, y a odiar de nuevo al padre, como a un rival
que estorba el cumplimiento de tal deseo. El sujeto queda dominado por el
Complejo de Edipo.

El hecho de que la madre haya otorgade al padre el favor sexual le parece
constituir algo como una imperdonable infidelidad. Cuando estos impulsos
no se desvanecen ripidamente, su finico desenlace posible es el de agotarse
en fantasfas que giran alrededor de la actividad sexual de la madre, y la
tensién provocada por tales fantasfas induce al sujeto a buscar su descar-
ga en el onanismo.

A causa de la constante actuacibn conjunta de los dcs motivos impulsores,
el deseo y la venganza, predominan las fantasfas cuyo argumento es la infji
delidad conyugal <e 13 madre. El amante con quien la madre comete tales in
fidelidades presenta casi siempre los rasgos del propic yo del nifo, pero
idealizado y situado en la edad del padre rival. Por eslo, la liviandad
exigida del objeto como requisito de su eleccién se deriva también del com
plejo materno. Dando por resultado la fijacion del sujeto a las fantasfas
de su pubertad, las cuales logran hallar mds tarde un accesc a la vida - -
real;el onanismo practicado durante los afos de la pubertad contribuye tam-
bién a la fijacién de tales fantasias.

La tendencia a "redimir" a la mujer querida se enlaza de up medo indirecto
y superficial, de cardcter consciente, con las fantasias, que han llegado
a conquistar el dominio de la vida er6tica real.

El estudio de los recuerdos encubridores, las fantasfas y los suefios descy
bren una "racionalizacion" de un motivo inconsciente. El “motive de la re-
dencién" es una ramificacién independiente del complejo materno, o del com
plejo parental.
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Cuando el niflo oye decir que debe su vida a sus padres o que su madre le
ha dade 12 vida, surgen en &1 impulsos carifiosos unidos a estados antagd -
nicos de afirmaciébn personal independiente, que dan origen al desec de co-
rraspondar a sus padres con un don andlogo. Pagando asf con ello la deuda
contraida. Sucede como si el sujeto dijera, movido por un sentimiento de
rebeldfa: "Mo necesito nada de mi padre y quiero devolverle todo lo que le
he costade" Bajo el dominio de estos sentimientos, construye entonces la fan
tasfa de “salvar a su padre de un peligro de muerte", quedando as{ en paz
con 81. Tal fantasfa suele ser desplazada a una elevada personalidad, que-
dando asf consciente e incluso para ser utilizada en la creacién.

Cuando la fantasia de salvaci6n es aplicada al padre predomina su sentido
rebelde de independencia personal. Cuando se refiere a la madre toma, su
sentido carifioso. La madre ha dado la vida al nifio y no es facil correspon
der a este don singular con otro equivalente.

Mas por medio de un ligero cambio de sentido, 1a salvacion de la madre ad-
quiere el sentido de regalaria o hacerle un nifio en todo semejante a uno -
mismo. El hijo muestra su agradecimicnto deseando tener de su madre un
hijo igual a &1, lo que equivale a identificarse totalmente con el padre
en la fantasia de salvacién. Este deseo del sujeto de ser su propio padre
satisface todos sus instintos: los carifiosos, los de gratitud, los sensua-
les y los releldes. As{ pues la tendencia de salvar a la mujer amada cons-
Lituye un rasgo esencial del tipo erbtico.

También las mujeres aparecen sometidas en nuestro mundo civilizado a conse
cuencias andlogas, no siendo posible diseociar las ideas de actividad
sensual y prohibicién, ésta Gitima andloga a la necesidad de un objeto -
sexual degradade en el hombre.

En la naturaleza misma del instinto sexual existe algo desfavorable a la
emergencia de una plena satisfaccibn. Destécandose dos faclores:

En primer lugar, a consecuencia del desdoblamiento de 1a eleccifn de obje-
to y de la creacién intermedia de la barrera contra el incesto, el objeto

74



75

definitivo del instinto sexual no es nunca el primitivo, sino tan s6lo un
subrogado suyo.

Cuando el ‘objeto primitivo da un impulso optativo sucumbe a la represién
es reemplazado, en muchos casos por una seérie interminable de objetos sus-
titutivos, ninguno de los cuales satisfacen por completo, (inconstancia en
1a elecci6n de objeto).

Y segundo la "pervivencia" de los impulsos no utilizados, se manifiesta en
una disminucidn de la satisfacci6n buscada en la actividad sexual. {Freud,
S., "Sobre una degradaci6n general de la vida erbtica™ 1912).

‘Junto a este tipo de la eleccibn de objeto, al que podemos dar el nombre
de tipo de apoyo (o anaclitico}, la investigaci6n psicoanalitica nos ha
descubierto un segundo tipo. Hemos comprobado que muchas personas, y espe-
cialmente aquellas en las cuales el desarrollo de la libido ha sufrido al-
guna perturbacién (p. ej. los perversos y los homosexuales), no eligen su
ulterior objeto er6tico conforme a la imégen de la madre, sino conforme a
la de su propia persona. Demuestran buscarse a si mismos como objeto er6ti
co, realizando asf su eleccién de objeto conforme a un tipo que podemos =
1lamar “narcisista“.
Pero de este descubrimiento no hemos concluido que los hambres se dividan
-en dos grupos, seygln realicen su eleccibn de objeto, conforme al tipe de
apoyo o al tipo narcisista, sino que hemos preferido suponer que el indivi
duo encuentra abjertos ante s{ dos caminos distintos para la eleccién de -
objeto, pudiendo preferir uno de los dos.
Decimos por tanto, que el individuo tiene dos objetos ‘sexuales primitivos:
&1 mismo y la mujer nutriz, y presuponemos asi el narcisisme primario de
todo ser humano, que eventualmente se manifestars, de mamera destacada en
su eleccién de objeto.

Gran parte de la insatisfaccion del hombre enamorado, sus dudas sobre el
amor de la pareja y sus lamentaciones sobre los enigmas de su cardcter tie
nen sus raices en esa incongruencia de los tipos de eleccién de objeto,



Los caminos de 1a elecci6n de objeto son, se ama:
- Conforme al tipo narcisista:

a) Lo gue uno es (a s mismo).

b) Lo que uno fué. '

¢) Lo que uno quiere ser. :
d} A la persona que fué una parte de uno: mlSmo. <

Conforme al tipo de apoyo (o anaclitico):

a) A la mujer nutriz.

b) Al hombre protector.

c) Y a las personas sustitutivas que de cada una de estas dos nparten en
largas series.

Se ama a aquello que hemos sido y hemos dejado de ser o aquello que posee
perfecciones de que carecemos, La formula correspondiente serfa: es amado
aquello que posee la perfeccién que le falta al yo para llegar al ideal.
De este ideal del yo parte un importante cambio para la comprensi6n de la
psicologia colectiva. Este ideal tiene, ademds de su parte individual, su
parte social: es también el ideal comfn de una familia, de una clase o de
una nacibn. Este ideal puede no llegar a ser satisfecho promoviéndose asfi
la promiscuidad (Freud, S., "Intreduccitn al narcisismo™ 1914).

Estas consideraciones nos fevelan una fijaci6n sexual parcializada (repre-
sentada por 1a eleccién primaria, que constituye una regresion a un placer
parcial), que tiene que ver con la eleccién de abjeto amoroso y que como
ya vimos determinan que el sujeto vaya de un objeto a otro sin completar -
una relacidn objetal, porque es caracteristico de su psicopatologia, y va
a contribuir a un sintoma: la promiscuidad, dando as{ la impresibn de que
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éste es un rasgo que no es posible cambiar sino con psicoterapia, y que pa
ra cuando se logre este cambio quizd ya no serfa tan relevante, porque con
el acelerado ritmo de transmisisn del VIH, probablemente el individuo ya -
se hubiese infectado, por lo que consideramos mas importante la educacitn
sobre medidas més reales de prevencibn, que "divagar" en tratar de hacer -
conciencia en 1a gente sobre el tener una sola pareja; debido a que como -
ya se vib este es solo una pequefia aproximacién a la explicacién de la con
ducta promiscua, pero tiene otros problemas de fondo no solc psicopatold -
gicos, sino sociales en los cuales no podrfames incidir, debido a que se -
necesita del apoyo de un grupo muitidisciplinario.
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2.3.2 ESTIGMA Y PREJUICIO.

'Zoefiﬁdiuiduégfgon'SIDA‘ se enfrentan
“a:dog” batallas; una ‘contra el virus y
< agrd’én ontya 'dela estigmatizasion’

Walkins.

"No es diffcil 1mag1nér que un problema como el SIDA, que afecta cada dia
a un mayor nimero de personas y contra el que adn poco se puede hacer, -
presente caracteristicas psicosociales de particular importancia, sobre to
do en lo que se refiere a 1a respuesta social que se ha generado para com-
batirle.

Castro, Pérez R. (1988) considera que un primer rasgo psicosocial impor-

tante e interesante de esta enfermedad, es que el SIDA ha contribuido a
politizar ( es decir, a hacer piblicos } aspectos que tradicionalmente se
habfan mantenido en el dmbito de lo privado, lo intimo y lo personal: el
contexto de la relacidn amorosa, homosexual, bisexual o heterosexual, que
es una de las principales formas de transmision de este mal, si bien no
la {inica. La politizacion de aspectos que hasta hace poco se mantenian
camo asuntos privados queda de manifieste, por ejemplo, con el caricter
que asumen las medidas de salud piblica implementadas en relacién con el
SIDA. Las diversas campanas oficiales tendientes a impulsar el 1lamado
"sexo seguro”, la distribucién masiva de preservativos y el 1lamado a 1la
poblacidn en general a que mantenga relaciones con pocas o, de preferen-
cia, con una sola pareja sexual, son muestra de ello.

Se trata de medidas de salud pdblica publicitadas a través de practicamen-
te todos los medios de comunicacidn, destinadas a producir cambios sin -
precedentes en la conducta intima de los individuos. E1 SIDA, pues, ha sa-
cado a 1a plaza publica aspectos otrora muy personales.

La transmisidén del SIDA, entonces,  supone en buena medida 1a existencia-
de actos privados con consecuencias piblicas y sociales. Las politicas sa-
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nitarias orientadas a combatir 1a propagacion de la enfermedad suponen, a
1a inversa actos plblicos con impacto dentro de 1a esfera de lo privado.
Pero las politicas de salud en torno al SIDA no son la inica forma de
respuesta social que ha generado esta enfermedad. Junto a aquellas, otras
formas de respuesta social han aparecido. Una de ellas es la creciente --
marginacidn de la que estdn siendo objeto 1o enfermos de SIDA.

E1 SIDA es una enfermedad que, por un lado, refuerza algunos prejuicios -
ya existentes de parte de los "normales" o sanos y, por otro, estigmatiza
socialmente a sus victimas.

De esta manera, simulténeamente a) puente que tienden las medidas sanita-
rias y que vincula 1o publice con 1o privado, parece abrirse un espacio -
importante para que ciertos prejuicios y estigmas se acentlen. Asi como
posturas moralistas de culpabiiidad en contra de los grupos mds infecta-
dos.

EY concepto de prejuicio puede ser definido como una aversidn o actitud -
hostil hacia una persona que pertenece a un grupo, y que se genera por la
sola pertenencia de esa persona a dicho grupo, y por 1o tanto se presume
que comparte las cualidades objetables adscritas a éste.

Los dos elementos basicos de un prejuicio, entonces, son por una parte, -
una actitud negativa hacia alguien, y, por otro lado, una ¢reencia sobre-
generalizada (y por lo tanto errdnea) a propdsito de ese alguien o del
grupo al que pertenece.

Es propia del prejuicio su condicidn refractaria a las evidencias contra
rias. Es decir, en el prejuicio no es la actitud negativa una cansecuen-
cia de una creencia determinada, sino que generalmente ocurre a 1a inver-
sa; son las creencias las que se adaptan y se amoldan a 1a actitud negati
va. En otras palabras, la racionalizacidon es una cualidad distintiva del
prejuicio: pueden cambiar las creencias, pero tienden a mantenerse las ac
titudes. No se actia seqin se cree sino se cree segin se actia.
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£l caso de los enfermos de SIDA es ilustrativo. En un principio se pensd
en ciertos circulos que se trataba de una enfermedad exclusiva de  los
hoﬁosexuales. Esto, aparentemente explicaba una acentuada aversi6bn hacia
211os. Pero aunque las evidencias cientificas muestran que es sb6lo un
accidente que la enfermedad se haya difundide mis entre los homosexuales
y que el mayor crecimiento de la misma se dard en los proximos afos entre
los heterosexuales, la actitud de rechazo hacia los primeros y de condena
hacia los enfermos de SIDA tiende a mantenerse y a reproducirse. Ho obs-
tante tales evidencias, persiste la actitud de considerar a todo homo -
sexual como una inminente victima del SIDA y a todo enfermo de SIDA como
un muy probable homosexual .

Castro Pérez R. {1988} ha distinguido cinco grados de prejuicio, depen-
diendo de su intensidad. Ya que el prejuicio es ante todo una actitud ne-
gativa, esta diferenciacibn por grados atiende bisicamente a los tipes de
actitudes que una persona o un grupo de personas puede adoptar.

£l primer grado es la anti-locucidn o rechazo verbal. En el caso de les
homosexuales y de los enfermos de SIDA, este grado de prejuicio aparece
ampliamente gencralizado en la poblacidn.

El segundo grado es el esquivamiento o la tendencia a evitar a una perso-
na.

El tercer grado es la discriminacidn propiamente dicha, o la tendencia a
excluir (del trabajo, de la escuela, de un lugar pGblico, etc.) a ciertas
personas.

Los siguientes dos grados de prejuicio estén estrechamente vinculados con
actitudes altamente agresivas y, por ende, son mis peligrosos que los
tres anteriores. En efecto el cuarto grado tiene que ver con el ataque ff
sico y el quinto con el exterminio de una persona o un grupo.
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Como lo hemos sefialado, el SIDA no sblo refuerza prejuicios sino que ade-
mis estlgmétiza a sus victimas, coadyuvando a un aislamiento social y emo
.cional ulterior: £l estigma ha sido definido por Goffman {1986) como “un
atributo de un individuo que produce en los demfs, a modo de efecto, un am
plio descrédito. E1 término estigma, entonces, hace referencia a un atri-
buta profundamente desacreditador". €1 mismo autor ha distinguido &%res -
tipos de estigmas:

Primerc, los que tienen que ver con deformidades y enfermedades fisicas.

Sequndo, los que son percibidos como una falta de voluntad o como resul -
tado de pasiones antinaturales o de creencias rigidas o falsas.

Un ejemplo de ello es la "homofobia" que desarrolla 1a gente a los homo -
sexuales, la que puede tener un cardcter de proyeccidn; suponiendo que
sustituye un peligro interior por un peligro exterior, tal sustitucién
tendria la ventaja de que el sujeto podria asegurarse contra el peligro
exterior apelando a la fuga, a la agresidn o evitando la percepcibn., En
este caso el peligro que se elude es la tentacibn a ceder a sus deseos
erfticos. (Freud, S., “Inmbicién, sintoma y angustia" 1925).

Y tercero, los que se asocian a una raza, nacion o religion, transmisi-
bles por herencia y contaminadores por igual de todos los miembros de una
familia.

El caso de los enfermos con SIDA es, en consecuencia, doblemente patético,
pues son portadores de dos de las tres clases posibles de estigma: se les
estigmatiza en cuanto enfermos y en cuanto homosexuales.

Al hablar de prejuicio y estigma, hacemos referencia a cuatro modalidades
sociales diferentes: se puede ser un prejuiciado, o se puede ser un estig
matizado, 0 se puede ser ambas o ninguma. Lo que importa enfatizar es la
condicién diferencial de ambos roles: mientras que los prejuicios se ejer
zen activamente en direccidn a los otros, los estigmas se sufren pasiva -
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mente, son impuestos por Yos otros.

El manejo del estigma (dice Goffman) es un rasgo cultural general de la -
sociedad, un proceso que se praduce donde quiera que existan normas de
identidad. El rol del normal y del estigmatizado son partes del mismo com
plejo. Por eso el normal y el estigmatizado no som personas sino, mds
bien, perspectivas,

Posiblemente las razones de la estigmatizacibn de los enfermos de SIDA, y
del c@mulo de prejuicios que existen en torno a esa enfermedad, quarden
estrecha relacidén primero, con las caracteristicas de la enfermedad; se -
gundo, con las caracteristicas de los grupos hasta ahora mads afectados ¥
tercero, con las caracteristicas de los grupos prejuiciados.

En relacidn a las caracteristicas de la enfermedad, puede sefialarse en
primer lugar que se trata de un fendmeno estrechamente asociado a lo
sexual y ésta es una materia tradicionalmente “sensible” en nuestra culty
rd, aup cuando no se trate de enfermedades propiamente dichas.

En sepndd lugar se trata de una enfermedad. En otras palabras, se irata
de un fendmeno que ademds de ser sexual es morbido: es una enfermedad de
Transmisién sexual. Estas ban estigmatizadc a sus victimas em los dltimos
siglos, porque se les asocia a uyna vida sexual desordenada, fuera del ma-
trimonio y, por lo tanto, inmoral.

En tercer lugar, alounos autoves opiman gue enlre nysotrss existe una ten
dencia cultural a ver con rechazn los liquidos corporales (como la sangre,
el sudor, la orina, la saliva y el semen) y a considerarlos como fuentes
de contaminacién. Esta tendencia podria estarse acentuando cuando se ha
comprobado que por lo menos dos de esos fluidos {la sangre y el semen} -
son efectivamente portadores del virus del SIDA.

Y en cuarto lugar, el SIDA es una enfermedad hasta ahora mortal. Posible-
mente, anf donde no es posible implementar una cura fisica ni médica, los
grupos sociales, o parte de ellos, tienden a recurrir al @ltimo recurso
disponible antes de abandonarse al caracter incontrolable del fenbmeno vy
desarrollan asi, una suerte de "terapia social". Esta estarfa dada por
las necesidades de localizar un "chivo expiatorio” y marginarlo socialmen
te, a efecto de sentir que con &1 se margina también a la enfermedad mis-
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ma.
De esta manera habfa a quien culpar y se pudo argumentar que el SIDA era
una enfermedad de las minorfas anormales. En otras palabras, el SIDA fue

interpretado como un castigo divino ante la disolucién de las normas mora
les.

En relacién con las caracterfsticas de los grupos hasta ahora mis afecta
dos por la enfermedad, podriamos aventurar que, en el caso de los homo -
sexuales, se trata de un grupo mds suceptible que otros de ser escogido
como "chivo expiatorio”, pues generaimente han contado con una baja estj
ma social. Lo mismo podria decirse de aquellos que por consumir drogas
intravenosas adquieren la enfermedad.

La segqregacibn que sufren los enfermos de SIDA es una manifestacién ph -
blica de rechazo por actos que ocurrieron en privado. Al igual que las -
politicas, estas manifestaciones contribuyen a politizar (a hacer pGbli-
cos) aspectos tradicionalmente intimos y personales. Pero a diferencia
de ellas, no contribuyen a detener la propagacion de la enfermadad sino
que la favorecen, no permiten la identificacion de posibles agentes de -
contagio sino que la inhiben, y no contribuyen a la reinteqracién de los
enfermos a 1a normalidad sino que a la marginacién biolégica de estos -
Oltimos, afaden la social (Castro, Pérez, R. 1988).

Por 1o que los idividuos infectados por el VIH se enfrentan a dos bata -
1las: la primera en contra del virus y la segunda en contra de la estig-
matizacién. Se podrfa agregar a esta reflexién que lo que lleva a la
muerte no es siempre el perder la batalla contra el virus, sino lastimo-
samente el haber perdido la batalla contra la estighatizacién  social
(Benitez, Bribiesca L. 1989). Lo que va contrz el instinto gregario el -
cual se afirma que es innato, y que determina la conducta social de los
hombres e impulsa a cada individuo a las reuniones en comunidades wé&s
amplias (Freud, S., "Psicoanélisis y Teorfa de la libido" 1916).

Desgraciadamente 13 epidemia ha afectado 4 todos, desde los inocentes



recién nacidos, hasta las familias de altos recursos socioecondmicos, pasan
do por artistas y deportistas de renombre. Aunque la sociedad no Vo acepte
totalmente, el SIDA estd transformindose de 1a enfermedad de los otros, en
1a enfermedad de nosotros, es decir de todos. En otras palabras, para con-
traer el SIDA no importa quien eres, sino Yo que haces. Todes estamos en
riesgo de adquirirla segin la conducta que adoptemos.

Una sequnda reaccion social ante el problema ha sido 1a cohesitn entre las
personas que pertenecen a grupos de alto riesgo de enfermar o que estin en-
fermos (reaccidén que se da en tiempes de crisis porque los grupos victima-
dos pueden percibirse como un "microgrupo cohesionado”, y es posible que se
presten ayuda y soporte emocional).

ta solidaridad que ha nacido entre ellos es notable. Por ejemplo, los homo-
sexuales se han agrupado y han acatado estrictas normas de conducta para
controlar el problema. Entre las prostitutas ha sucedido algo semejante: -
exigen a sus clientes el uso de preservativos y estan conscientes de 1los
rigsgos que implica su ocupacidn,

Después de estas consideraciones podemos afirmar que el SIDA es un excelen-
te ejemplo de cémo una enfermedad afecta al hembre y a la sociedad en su -
totalidad biopsicosocial,

Para adoptar una conducta que prevenga una enfermedad se requiere la con-
ciencia de que se es susceptible de padecer el problema que se desea preve-
nir. En el caso del SIDA esto es claro. Ya se dijo que no importa quien se
es sino 1o que se hace. Las personas que han conocido a un paciente con

SIDA son las mas conscientes de esa situacidn.

Sin embargo, para la mayor parte del piblico el SIDA es la enfermedad que -
no les puede dar a ellos ni a sus familias. Por 1o que una meta importante
es despertar la conciencia de que la enfermedad potencialmente afecta a
todos (Cardenas, Arroyo J. 1989).
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"Siglo veinte peste irradia
de fantasmas vigilantes
cengurdndote en la sombra;
ciencia oscura, falsos juecas
clavan cruces en los cuerpos
de estos dngeles ein culpa
plantan cardos en iae alac

de estog dngeles sin miedo,
que arrcoje la primera piedra

el que no tenga sangre por sus venas"

{Estrofa de una melodia compuesta e
interpretada por Mario Rivas, ya
fallecido de SIDA}.

Y aunque todavia prevalece en diversos medios la idea de que estas personas
s6lo tienen derecho a morir, preferentemente aislados y lejos de la
sociedad”. Esto es inaceptable. La dignididad de 1os
preservarse cn todo 10 que valen sus derechos.

"buena
derechos humanos debe

Por 1o que el Consejo Hacional de Prevencion y Cantrol del SIDA {(CONASIDA),
en conjuncicn con otras asociaciones civiles {1992) han propuesto los dere-
chos de 1as personas que viven con el Virus de Inmunodeficiencia Humana

(V1) o que han desarrollado el Sindrome de Inmunodeficiencia Adguirida
(SIDA}, los cuales son:

1. La ley protege a todos los individues por igual; en consecuencia, no
debes sufrir discriminacion de ningln tipo.

2. Mo estds obligado a someterte a la prueba de deteccidn de anticuerpos



del’ YIH ni a declarar que vives con VIH o que has desarrollado SIDA.

'Si de manera voluntaria decides Someterte a la prusha de deteccidn de

L

bl
h

anticuerpos VIH, tienes derecho a que ésta sea realizada en forma anbni-
ma ¥ que los vesultados de la misma sean conservados con absoluta discre
cibn. ’

En ningln caso puedes ser objeto de detencién forzosa, aislamiento, se -

gregacién social o familiar por vivir con VIH o por haber desarrollado
SIDA.

Mo podré restringirse tu libre trénsito dentro del territorio nacional.

Si' deseas contraer matrimonio no podrés ser obligado a someterte a ningy
na de las pruebas de deteccidtn de anticuerpos del VIH.

Yivir con ¥IH o SIDA no es un impedimento para el ejercicic de la sexua-
liddd.

Cuando solicites empleo, no podras ser obligado a someterte a ninguna de

~ las pruebas de deteccitn del VIH.

Si vives con VIH o has desarrollado SIDA, esto no pedrd ser motivo para
que seas suyspendido o despedidn de tu empleo,

No se te puede privar del derecho a superarte mediante la educacibn for-

mal o informal que se imparta en instituciones educativas pliblicas o pri
vadas,

Tienes derecho 4 ascciarte libremente con otras personas o afiliarte a
Instituciones que tengan como finalidad la proteccitn de los intereses
de quienes viven con VIH o han desarrollado SIDA,

Tienes derecho a buscar, recibir y difundir {nformacibn precisay documen
tada sobre los medios de propagacibn del VIH y la forma de protegerte.
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13,

14.

St vives con VIH o has desarrollado SIDA, tienes derecho a recibir in -
formacitn sobre tu padecimiento, sus consecuencias y tratamientos a los
que puedas someterte.

Tienes derecho a los servicios de asistencia médica y social que temngan
como objetivo mejorar tu calidad y tiempo de vida.

Tienes derecho a una atenci6n médica digna, y tu historial médico debe-
ré mapejarse ep forma confidencial.

Tienes derecho a una muerte y servicios funerarios dignos.

Dentro del Fundamento Constitucional el Articulo 19 establece: "En los
Estados Unidos Mexicanos todo individuo gozars de las garantfas que -
otorga esta Constitucién, las cuales no podrén restringirse ni suspen-
derse, sino en los casos y con las condiciones que ella misma estable -
ce".

Cualquier violacibn a los derechos humanos aquf enunciados puede ser -
reportada a las diversas Instituciones que laboran en pro de las perso-
nas que viven con VIH - SIDA.
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En la actualidad las pruebas psicolégicas son instrumentos de investigacidn
en psicologia, psiquiatria y medicina psicosomédtica.

Su propbsito es la obtencidn de normas o standards. El comportamiento de un
ser humano siempre se relaciona a una situacidn determinada. Las situaciones
relacionadas con un determinade tipo de comportamiento pueden variar en tal
medida y presentar tal cantidad de parametros, que se dificulta la compara -
cién del comportamiento entre los sujetos que se desea investigar. Para eli-
minar esta dificultad se ha hecho el intento de utilizar el sistema de prue-
bas psicolagicasren dande las situaciones prevalentes son mds uniformes.

El test psicodiagndstico de RORSCHACH es una prueba psicoldgica proyectiva -
que nos permite medir a nivel formal y psicodindmico las proyecciones del su
jeto, y diferenciar las proyecciones normales de las patoldgicas, estas pro-
yecciones patolGgicas est@n cargadas de tipicas caracteristicas psicodinami-
cas, de acuerdo a Ya situacidn conflictiva del sujeto, y es aqui donde pode-
mos y debemos hacer uso de tas interpretaciones psicodinamicas.

E1 RORSCHACH tiene ademas la ventaja de cuantificar esas proyecciones a tra-
vés de su conversidn a una serie de determinantes, los que se plasman en for
mulas meticulosamente estandarizadas.

Y es precisamente el RORSCHACH el gue mejor nos permite observar como el pa-
ciente es capaz de proyectar angustia, ansiedad, depresidn, aislamiento, po-
bre autoestima, fantasia y otros rasges de personalidad, que han sido repor-
tados como caracteristicas propias de los pacientes del continuo VIH-SIDA ~-
por Morin Stephen et al {1984}, Martin J.L.(1984), Didier Seux (1984), Abra-
hams Dilley et al (1986), Gdmez Alva A.(1987), Miller (1988), Cirdenas Arro-
yo J. {1989), Rossi Luisa (1989), valencia A. (1989) y Ostrow G.D. et al ---
(1990).



CAPITULO III. METODO.
3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Debido al gran avance que ha tenido 1a epidemia de SIDA a nivel mundial se -
realizan estudios exhaustivos para conocer la historia natural de la misma,
asi como para encontrar una cura, pero el aspecto psicoldgico ha quedado re-
legado, impidiéndonos saber si existe patologia reactiva a la noticia de sa-
berse infectado o a la aparicidn de los sintomas y con base en esto poder --
alaborar estrategias encaminadas a la intervencidn y rehabilitacién de los -
enfermos del SIDA; asi como identificar el tipo de psicoterapia mis adecua-
da; para 1o que es importante saber: ;Cudl serd la diferencia entre el per -
fil psicoldgico de los pacientes asintomaticos y sintomdtices infectados por
el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)?.

3.2 HIPOTESIS.

Ho.- Mo existen diferencias estadisticamente significativas entre el perfil-
psicoldgico de los pacientes asintomdticos y el perfil psicolégico de-
los pacientes sintomdticos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia
Humana, en comparacidn con el perfil psicoldgico de los pacientes sero-
negativos al VIH.

Hi.- $i existen diferencias estadisticamente significativas entre el perfil
psicoldgico de los pacientes asintemiticos y el perfil psicaldgico de -
los pacientes sintomaticos infectados por el Virus de Inmuncdeficiencia
Humana, en comparacidn con el perfil psicolégico-de los pacientes sero-
negativos al VIH.
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HIPOYESIS DE TRABAJD.

$i una persona se sabe seropositiva a la prueba del VIH (asintomitica) ten
drd un shock emocional que le producird angustia, manfa y agresidn hacia -
los demds; pero si presenta sintomatologia propia del VIH tendrd@ un shock
emocional que le producira depresidn, ideas de muerte, aislamiento y pobre
autoestima, en comparacidn con el perfil psicoldgico de los pacientes serg
negativos.

3.3 YIPO DE INVESTIGACION.

La presente investigacion es de campo, con cardcter descriptivo y compara-
tivo, debido a que se pretende establecer y describir el perfil de perso-~

S0

nalidad de los pacientes asintomdticos y sintomdticos infectados por el VIH.

3.4 VARIABLES.

Personas seronegativas al VIH, sin dafio neurolégico.
Personas seropositivas al VIH (asintomdticas) sin dafio neurolégico.

Personas sintomdticas al VIH, sin dafio neurolégico.
Shock emocional.

Angustia,

- Mania.

Agresion.

Depresidn.

- ldeas de muerte.

Afslamiento.

Pobre autoestima.
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3.4.1.° DEFINICION DE YARIABLES.

Seronegativas .-

Seropositividad.-

Sintométicas .-

Shack emocional.-
(Definicidn
conceptual)

(Definicidn
operacional)

Se consideran seronegativas a las personas que se les-
haya practicado el examen de deteccidn de antigenos/an
ticuerpos del VIH, con resultado negativo (Garcia, G.-
M.L.; Bravo, G.E.; et al 1988).

Se consideran seropositivas a las personas que se les
haya practicado el examen de deteccién de antigenos/an
ticuerpos del VIH, con resuttado positivo y que no pre
senten signos mayores de la infeccidn, de acuerdo a -
los criterios de los Center for Disease Control (CDC),
{Garcia, G.M.L.; Bravo, G.E.; et al 1988).

Se consideran sintomiticas a las personas que se les -
haya practicado el examen de deteccion de antigenos/an
ticuerpos del VIH con resultado positivo y que presen-
ten al menos dos signos mayores de la infeccion, de -
acuerdo 3 los criterios de los Center for Disease Con-
trol (CDC), (Garcia, G.M.L.; Bravo, G.E.; et al 1988).

Perturbacion que sufre el sujeto ante el impacto de un
suceso. Reacciones mal coordinadas y suscitadas por un
sibito estimulo ante el cual no se habia reaccionado -
anteriormente (Diccionario de psicologia, F.C.E.)

Es el impacto que el sujeto percibe a situaciones nue-
vas o estressantes, es medido a través del  RORSCHACH
por el tiempo de reaccion a 1a lamina No. I (TR LI), -
la lamina W? V (TR LV), rechazos, signos de incapaci--
dad (Signos inc.) y el porcentaje de 1as respuestas a
1as Yaminas VITI+IX+X (20% > VIII+IX+X) el cual debe -
ser mayor de 20% {(Klopfer, B.; 1952).
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Angustia.-~
(Definicifn
conceptual )

{Definicién
operacional)

Mania .-
(Definicion
conceptual)

(Definicién
operacional)

Es el estado psiquico de incertidumbre e impotencia prody
cido por un estimelo externo. £s una respuesta global de
1a perscnalidad en situaciones que el sujeto experimenta-
como amenazantes para su existencia organizada. Psicol6 -
gicamente se caracteriza por un afecto de incertidumbre e
impotencia ante una amenaza que no es percibida del todo
o que io es vaga e imprecisa (Diccionario de Psicologla:-
F.C.E.; By, Henry; et al; 1980).

Fisiolégicamente implica cembios bioquimices y pautas fi-
siol6gicas en los que participan el sistema end6erino y -
el sistema nervioso auténomo.

Es medido a traves del RORSCHACH por respuestas como: nu-
be, humo, fuego, explosiones, agua, sangre, {sa-ex-fu-ag-
nu) es decir respuestas sin forma; shock al gris (TR -
acrom shock), demostrads en tiempo de reaccidn a las 1§ -
minas acromdticas, por respuestas Fk, kF, k, FK, KF, y K,
por detalle externo (de)}, detalles internos (di), respues
tas indiferenciadas en mayor cantidad que las respuestas-
diferenciadas (Indif >dif), respuestas con contenido Geo-
0 Anat, F% entre 20 y 50, F+¢% menor de 85% (F+%<85),(Klo
pfer, B.; 1952).

Es un estado de hiperexcitacién de las funciones psiqui -
cas caracterizado por la exaltacién del humor y el desen-
cadenamiento de pulsiones instintoafectivas. La libera -
¢i6n desordenada y excesiva de la energfa se manifiesta -
por igual en los deminios psfquicos, psicomotor y neuro -
vegetativo {Diccionario de Psicologfa; F.C.E.; Ey, H.; -
1980).

Va a ser manifestada por actitudes de wanipulacion de las
1éminas del RORSCHACH u objetos al alcance del sujete du-
rante la aplicacién (Mani-lam-cbj}, adem&s un nlmero de -
respuestas mayor de 30 (+30 Rs), (Kiopfer, B.; 1952).
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_ Agresion.- La agresidén se produce como reaccidn al peligro real o supues
(Defintcion  to, de disminucidn del propio poder. Se dirige primariamente-
conceptual) contra otras personas y objetos, pero puede volverse también
secundariamente. contra la propia persona cuando se siente -
obstaculizada por resistencias externas o reprimida por impe
rativos sociales con miras a la adaptacién social {odio a si
mismo, autolesion, suicidie, masoquismo). Freud la considera
como la manifestacién en la conducta consciente del 1)amado
instinte de muerte. (Diccionario de Psicologia, Friedrich -
Dorsch, 1985).

(Definicién Es medido en el RORSCHACH por respuestas de C, aumento de CF

operacional) mayor de 15% (15% &6 + CF), critica del sujeto al objeto (crit
S-obj) como: “"de haber sabido me hubiera puesto a estudiar -
esto”, respuestas de sangre, descripciones como "es una man~
cha negra“, respuestas de animal con contenido agresivo (Ani
mal agres), respuestas de explosidn en la Tamina IX (Explo -
sion L IX), aumento de respuestas S mayor de 10% (S + 10%),
aumento de F+% mayor a-95% (F+% >95), respuestas de (H) mayor
del 25% ( (H)> 25%) (Klopfer, B.; 1952).

Depresidon.-  Alteracién afectiva del estado de animo o humor hacia el polo

(Definicidn de 1a tristeza y de los sentimientos negativos, implica acti

conceptual) vidad psicofisica baja y desagradable que puede ser normal o
patoldgica (Ey, H.; et al 1980).

(Definicién  Es medido en el RORSCHACH por el total de respuestas menor -

operacional) de 20 (-20 Rs), disminucidn de respuestas globales (-20% W) y
calidad disminuida, tiempo de reaccién prolongado a las lami
nas acromiticas {> TR lam acrom), elevacién de A% por encima
de 50% (50% & + de A), disminucidn de respuestas M por abajo
de tres (-34), disminucién de respuestas C, FC y CF menos de
tres {-3C, FC, CF), FC' en protocolos sin respuestas de color
(FC' sin Rs C), respuestas de D elevadas mas de un 70% {0770%)
Ad elevada mas de 25% (25 & + de Ad), 20% 6 mds de Hd, eleva-
cidn de respuestas acromidticas con respecto a cromiticas - -
(Acromycrom), Aumento de F por arriba de 80% (F >80%) {Klop-
fer, B.; 1952).



Ideas de muerte.- Contenido ideacional en el que se vive la experlencia de

(Definicién
conceptual)

(Definicién
operacional)

Aislamiento.-
{Definicién
conceptual )

(Definicién
operacional)

la muerte a la vez deseada y temida (Diccionario de Psi-
cologfa, Ed. Orbis S.A.).

Es medido a través del RORSCHACH por tiempo de reaccién
prolongado a las liminas acromdticas (Elev TR L acrom),-
elevacién de la C* (C'), ausencia de m y respuestas de -
precipicio en la lamina X (Klopfer, B.; 1952).

Alteraci6n emotiva en la que tras un suceso desagrada -
ble, el sujeto entra en retraccifn con su medio ambien -
te, presentdndose una pausa en la que no ocurrird nada -
ni se efectuard alguna reaccitn (Diccionario de Psicolo-
gia, Ed. Orbis S.A.; Ey, H.; et al.; 1980).

Se ohserva en el RORSCHACH cuande en la relacién de M:C
es mayor la M y cuando en la velacién (FK + Fc): Fes -
mayor la suma de F, aumento de C', respuestas populares
con movimiento de flexién (Pop ¢/Flex) (Klopfer, B.; -
1952).

Pobre autoestima.- Alteracién afectiva caracterizada por una autodeprecia-

{Definicién
conceptual}

(Definicién
operacional)

3.5 POBLACION.

¢ibn del sujeto, que puede encaminarse a upa autoacusa-
ci6n, una autopunicién o un sentimiento de culpa (Dic -
cionario de Psicologfa; F.C.E.; Ey, H.; et al; 1980).
Se observa en el RORSCHACH cuando la relaci6n de la su-
ma W: suma M es mayor ia suma de M, respuestas con con-
tenido de insecto o biol., negativas de respuesta en -
forma afirmativa o interrogativa (neg Rs afirmat} (Klg
pfer, B.; 1952).

Se trabajo con 30 pacientes seronegativos, 30 pacientes asintométicos y 30
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pacientes sinfoﬁétfcos al VIH, 'dérechohébientes“&el‘ !nstitutd _ Mexicano del
-Seguro. Social;. adscritos al HdspitaI de. Infectolog1a del. Centro'-Médico la
‘,RAZA. y

3.6 MUESTRA.

E1 muestreo fue por cuota, debido a que se escogieron a 105 suaetos que cum-
plieron con los siguientes criterios de inclusién: '~ :

GRUPO EXPERIMENTAL.

30 sujetos de sexo masculino.

Edad entre 21 y 26 afos.

Nivel de estudios de Bachillerato a Licenciatura.
Solteros. :

'

Clasificados como asintomiticos a la Infeccidn del V[H .(séroposifivos),r
sin dafio neuroldgico, el cual fue descartado-a’través del Sender.

30 sujetos de sexo masculino.

Edad entre 2} y 26 afios.

Nivel de estudios de Bachillerato a Licenciatura.

Solteros, i o ;
Clasificados como sintomdticos a 1a Infeccidn del VIH, sin dafic neurolégi-

co, el cual fue descartado a través del Bender.

GRUPQ CONTROL.

- 30 sujetos de sexo wasculino.

- Edad entre 21 y 26 afios.

- Mivel de estudios de Bachillerato a Licenciatura.

- Solteros.

- Clasificados como seronegativos a la Infeccidn del VIH, sin dafio neurold -
gico, el cual fue descartado a través del Bender.

En Jas tres muestras se utilizaron sujetos masculinos debido a que es mas -
accesible esta poblacidn por ser en la que mds incidencia se presenta la en-
fermedad.



3.7 ESCENARIQ.

La presente investigacion se realizd los sdbados en el Hospital de Infec-
tologia del Centro Médico 1a RAZA del IMSS, en uno de los consultorios del
servicio de admision, donde se contd con la suficiente privacidad para Ta
aplicacion de pruebas y entrevistas.

3.8 INSTRUMENTO.

Se aplicd el Test psicodiagndstico de RORSCHACH que es una técnica proyec-
tiva la cual consta de 10 13minas con manchas de tinta y permite plasmar -
la vida afectiva del sujeto, que tiene validez y confiabiiidad probada y -
es de uso en nuestro pais. asi como el Test Gestaltico Visomotor de Laure-
ta Bender para descartar dafio neuroldgico.

3.9 PROCEDIMIENTO.

Las muestras de pacientes asintomatices y sintomdticos a la infeccidn por
VIH fueron canalizadas a través del Jefe de Departamento Ciinico del Hospi
tal, y la muestra de pacientes seronegatives fué canalizada a través del -
Departamento de Trabajo Médico Social, por 10 que los pacientes asintomati
cos y sintomaticos s6élo pudieron ser entrevistados por uno de los pasantes
y el grupo de pacientes seronegativos por dos de las pasantes de acuerdo -
al criterio del Jefe de Departamento Clinico y a que el manejo emocional -
de diches sujetos es muy delicado.

Se aplicd el Test Gestdltico Visomotor de L. Bender para descartar dafio -
neuroldgico a 1a poblacidn que fué canalizada como factible de requisitar
los criterios de inclusion reuniendo un total de 90 personas: 30 seroposi-
tivos, 30 sintomaticos a la infeccion del VIH y 30 seronegativas, después



se les aplicé el Test Psicodiagnfstico de RORSCHACH a las 30 personas Sero
positivas a la infecci6n del VIH, a las 30 personas que mostraban sintoma-
tologfa del SIDA (considerandolas como la fase inicial y la fase final de
la infecci6n del VIH) y a las 30 personas seronegativas, para lo bual se -
requirié de dos sesiones por cada paciente.

Posteriormente se calific6 e interpretd cada uno de los Test de acuerdo a
los criterios de L, Bender y B. Klopfer, para poder identificar y comparar
el perfil psicolédgico de cada una de las muestras.

Finalmente se procedié al tratamiento estadistico de los datos y andlisis
de los mismos.
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CAPITULD IV. RESULTADOS.

El andlisis estadistico de los datos se 1levo a caho utilizando la prueba
binomial debido a que es una prueba no paramé&trica aplicable a muestras -
medidas en escala nominal y cuando los datos se presentan en dos puntajes
dando opcidn a aceptar o rechazar Ho, la prueba binomial es una prueba --
del tipo de la bondad de ajuste y nos dice que tan razonable es que las -
proporciones (frecuencias} que observamos en nuestra muestra se hayan ob-
tenido de una poblacidn con un valor especifico, dando una serie de valo-
res criticos con aproximacion a la curva normal, cuya férmula general es:

De 1a cual se obtuvo una aproximacidn para 13 obtencidn del valor minimo-
requerido para la consistencia entre las calificaciones:

x= N-z JN-T = 30-1.96_ V30 -1 = 9§.1323189

x = MN-x= 30-9.1323189 - 20.86768}

por lo que un valor de 9 o menor corresponderd a una frecuencia baja que
representa un valor anormal de ocurrencia y solo serd importante si quere
mos medir l1a carencia del rasgo. En los cuadros aparecen como valores Ga-
mra significatives {*), pero negativos({-).

Los valores entre 10 y 20 corresponden a3 la ocurrencia esperada por azar-
en cualquier caso. En los cuadros aparecen como vaiores Gamma no signifi-
cativos.
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Los valores de 21 o mis serdn los que deberdn tomarse en cuenta si quere-
mos tener 13 seguridad de que el rasgo ocurre mds alla de cualquier duda-
razonable. En los cuadros aparecen como valores Gamma significativos (¥*)-
y positivos.

Los valores Gamma criticos de tos rasgos estudiados en nuestras muestras-
se aprecian en el siguiente cuadro:

INDICADGOR GRUPOS VALORES CRITICOS

o 0" si 0 o si

f f f Gamma | Gammna | Gamma
A SHOCK EMOCIONAL | 11 15 4 -0.267 0.000 | -0.067
B ANGUSTIA 26% 22% 22% | 0.733* | 0.467* 0.467*
C MANIA 0 1 1 -1.000* | -0.933*-0.933*
D AGRESION 4 1 1 -0.733* | -0.933*%| -0,933*
E DEPRESION 28%| 22%| 22*% | 0.867* | 0.467* 0,467*
F IDEAS-MUERTE 0 0 0 -1.000% (-1.000%| -1.000*
G AIS[AMIENTO 23%| 29*| 28* ) 0.533* | 0.933*] 0.867*
H POBRE AUTO-

ESTIMA 0 3 3 |-1.000% |-0.800%}-0.800%

En &1 se puede apreciar que la muestra de pacientes 0" {seronegativas), -
la muestra de pacientes o* {seropositivos) y la muestra de pacientes con-
diagnéstico de SIDA {Si), presentan con mayor frecuencia angustia, depre-
sion y aislamiento, siendo rasgos muy importantes que influyen en su com-
portamiento y que al exacerbarse pueden ser determinantes para la evolu--
cién de su padecimiento, ya que como se vid en la revision bibliografica-
la depresion psicoldgica conlleva a una depresién fisioldgica con un im--
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portante decremento del sistema inmune, no sélo en Va inmunidad humoral -
mediada por linfocitos B que evolucionan a células plasmiticas, sino tam-
bién en la inmunidad citotéxica mediada por linfocitos T, opsoninas, com-
plemente, interferon y cininas entre otras, motivo por el cual es muy im-
portante dar atencidn psicolégica a estos pacientes.

E1 aislamiento y la angustia contribuyen a que el paciente muchas veces -
no acuda a su tratamiento y/o 1o abandone por 1o que debe recibir una --
atencion especializada.

Dentro de los rasgos estudiados los menos significativos, debido a que se
presentaron con muy poca frecuencia fueron ideas de muerte, manis y agre
sibn, estos son expresiones colaterales de Yos que si son evidentes y que
aparecen en el cuadro anterior; una persona que presenta aisiamiento y de
presién pocas veces manifiesta agresidn, o posiblemente este aislarse y -
deprimirse autopunitivamente es una agresidan para el sujeto mismo, es de-
cir una forma de castigo moral; las ideas de muerte fueron exploradas no
s6lo a través del RORSCHACH sino también en contenido del pensamiento en
el examen mental y no fueron encontradas significativamente.

Lns valores criticos y sus frecuencias no permiten discriminar patologia-
diferencial entre las tres muestras estudiadas. E1 valor critico entre --
las correlaciones deberd ser de:

ro= 2z _ = __1.96__ = 0.358
I 30

Cada uno de los indicadores es analizado de acuerds a 105 subindicadores-
que lo conforman en los siguientes cuadros.
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INDICADOR ' _GRUPAS YALORES CRITICOS

0 0 Si o 0+ st

f f f Gamma Gamma | Gamma
A SHOCK EMOCIONAL 1N s 14 -0,267 0.000 {-0.067
1 TRLI 7 7 7 -0.533* |-0.533*% |-0,533%
2 TRLY 3 2 2 -0.800* [-0.867% [-0,867*
3 Rechazos 5 8 8 -0.667* |-0.467* |-0.467*
4 Signos inc. 23* 113 13 0.533* |-0.133 |-0.133
5 20%) VITL+IN+Y 30* |30+ 29* 1.000* 1.000* | 0,933*

El indicador shock emocional fué integrado por los subindicadores Al tiem
po de reaccidn gque tarda el sujeto en dar la primera respuesta formal a -
1a lamina No. 1; A2 tiempo de reaccidn que tarda el sujeto en dar %Va pri-
mera respuesta formal a 1a lamina No. V; A3 los rechazos que el sujeto hu
biera presentado ante cualquiera de las diez 1sminas: A4 Signos de incapa
cidad que demuestra el sujeto; A5 cuando el porcentaje de respuestas de -
las ldminas VIII, IX y X sea mayor del 20% del total de las respuestas.

E1 subindicador M (signos de incopacidad) discrimina entre el grupo 07 y
los grupos ot y con diagndstito de SIDA (Si), siendo mis frecuente el --
rasgo en el primero que en los otros dos.

El subindicador A5 {porcentaje de respuestas a Yas laminas VIIT+IX+X) es
una caracteristica que los tres grupos poseen con mucha frecuencia y los
indicadores Al {tiempo de reaccidn a 1a 18mina 1), A2 {tiempo de reaccidn
a la lamina V) y A3 (rechazos), son encontrados con muy poca frecuencia -
en los tres grupos.
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| moteaoor™ Ll emunos | vaLores cRiTicos
T CoT gt s 0 ot si
£ f f Gamna Gamma | Gamma
B ANGUSTIA 26% | 22 2a% | 0.733% 0.467%| 0.467*
1 sa-ex-fu-ag-nu | 16 | 9] 9 | 0.067 | -0.400%-0.400%
2 TR acrom.shock | 12 | 12} 12 | -0.200 | -0.200 |-0.200
3 Fk, KF, k 1M [ 13] 13 | -0.267 | -0.133 [-0.133
4 FK, KF, K 18 | 6| 6 | o0.200( 0.067 0,067
5 de ol 3| 3| -1.0004 -0.8004 -0.800%
6 di 0 1{ 1| -1.0004 -0.933% -0.933*
7 lndif> dif 0 |.6| 6| -1.0004 -0.6004 -0.600
8 Geo. anat 23¢| 17} 16 | 0.533] o0.133] o0.067
9 F% 20-50 14 | | 18| -0.067] o0.200] 0.200
10 F4% ¢ 85 9 18| 18| -0.4004 0.200] 0.200

El indicador B Angustia se integrs de los subindicadores Bl las verbaliza
ciones que el sujeto realizd de sangre, explosiones, fuego, agua, nubes;-
B2 o1 tiempo de reaccidn que demuestre shock a las léminas acromaticas; -
83 respuestas bidimensionales medidas por Fk, kF, k; B4 respuestas tridi-
mensionales medidas por FK, KF, K; BS detalles externos; B6 detalles in--
ternos; B7 respuestas indiferenciadas contra diferenciadas; BB respuestas
de geo y anat; B9 se tomd en cuenta cuando la FY era entre 20 y 50%; 810

cuando el F+% era menor de 85%.

Los subindicadores Bl y B8 discriminan entre el grupo 0  y los grupos of
y con diagnbéstico de SIDA, siendo mds frecuente el rasgo en el primero --
que en los otros dos.
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El subindicador B10 (F+%<85) discrimina entre el grupo 0° y los grupos o*-
y con diagndstico de SIDA, siendo menos frecuente el rasgo en el primero
gue en los otros dos.

El indicador general ANGUSTIA corresponde a un rasgo muy comin y 10s subin
dicadores BS (detalles externos), B6 {detalles internos), B7 (respuestas -
indiferenciadas en mayor cantidad que las respuestas diferenciadas), se -
refieren a rasgos poco frecuentes en los tres grupos.

INDICADOR GRUPOS . VALORES CRITICOS
o [ of [ si 0 o¥ si
f f f Gamma Gamma { Gamma
C KANIA 0 1 1 -1.000% -0,933* -0,933*
1 Mani-lam-obj] 20} 17 ] 16 0.333] 0.133 | 0.067
2 + 30 Rs, 0 3 3 -1.0004 -0.800% -0.800%

E1 indicador Mania, estd integrado por dos subindicadores, el C1 gue mide-
1a manipulacion del sujeto hacia las i1aminas u objetos que tuviera al al -
cance durante la aplicacion de 1a prueba; C2 un nimero de respuestas mayor
a 30.

Aqui podemos observar que ninglin subindicador descrimina entre las tres
muestras, el indicador general MANIA y el subindicador especifico C2
(niimero de respuestas mayor de 20) se refieren a rasgos que aparecen con
poca frecuencia en las tres muestras.

€1 que no se plasme 1a mania en al RORSCHACH nos demuestra que la pobla -
cién estudiada tiende a la introversidn y en situaciones angustiantes pue-
de 1legar a un enquistamiento caracterizado por aislamiento y depresidn.



VALORES CRITICOS
0 Si

--Gamma| Gamma | Gamma

-0.733% -0.933%| -0.933*

-0.800%| -0.933%) -0.933*
21580 4CF 0 -1.000% -1.000% -1.000%
3critl s - ob 2 -0.867%| -0.867%| -0.867%
4 Sangre 2ol | -0.867% -0.933% 0,933
5 Descripciones 5 0 o ~0.667*F -1.000*| -1.000*
6 Animales agres. 7 5 5 -0,533% -0,667% -0.667*
7 Explosian L IX 2 | 1 ] | -0.8674 -0.933% -0.933¢
8BS+ 108 o | oo | -1.000% -1.000%-1.000¢
9 Fa%7 95 3| 9 {9 | -0.800% -0.400%-0.400%
10 (H) 25% o | o |o | -1.0004 -1.000%-1.000%

E1 indicador D AGRESION estd integradoe por D1 respuestas de color puro, -
02 15% & mds de respuestas de CF; D3 critica del sujeto al objeto; D4 ver
balizaciones de “"sangre"; D5 descripciones como respuestas; D6 respuestas
de animales percibidos como agresivos; D7 respuesta de explosidn a la 1a-
mina No. IX; DB respuestas que ocupen el espacio en blanco mayores a un -
diez por ciento; 09 F+% mayor de un 95%; D10 respuestas {(H) mayor de 25%

E1 subindicador D9 {aumento de F+% mayor a 95%) discrimina entre el grupo
0" y los grupos 0% y con diagnéstico de SIDA, siendo menos frecuente el -
rasgo en el primero que en los otros dos.

Todos los subindicadores de &ste punte corresponden a rasgos que aparecen
con myy poca frecuencia en los tres grupos.
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INDICADOR -t _GRUPQS _ VALORES CRITICOS

o} 0 si 0 0 si

f f f Gamma |Gamma | Gamma
E DEPRESTON 8%  22% 22* 0.867% | 0.467* 0.467*
1. -20Rs 2i¥ 19| 19 0.400* | 0.267 0.267
2 -20% W 0 6| 5 -1,000% | -0,600% -0.667*
3 > TR 1am acrom 12 10] 10 -0.200 [-0.333 | -0,333
4 50% 0 + de A & 16 | 15 -0.733 | 0.067 0.000
5-3H 26% 17 | 17 0.733* ; 0.133 0.133
6.-3C, FC, CF 24%| 20+ 28 0.600% | 0,933*| 0,867*
7 FC' sin Rs C 0 5 5 -1.000% [-0.667*% -0.667*
8 0770% 5 8 8 ~0.667* [-0.467%| -0.467*
9 25 6. + de Ad 4 4 4 -0,733% [-0.733%| -0.733*
10 20% & + de Hd 1 8 8 -0,933% |-0,467%) -0.467*
11 Acrom ) crom 4 8, 8 -0.733% |-0.467%| -0.467*
12 F7 80% 1 2 2z -0.933% |-0.867%] ~0.867*

El1 indicador general DEPRESION estd constituido por 1os subindicadores El
considerado cuande el sujeto did menos de 20 respuestas al total de las -
laminas del RORSCHACH; E2 menos de veinte rospuestas globales (W); E3 un
tiempo de reacci6n mis prolongado a las ldminas acremdlicas; E4 respues--
tas de animal de 50% o mds; E5 menos de tres respuestas de movimiento; E6
menos de 3 respuestas de color €, FC, CF; E7 protocolos donde hubiéra res
nuestas de color acromdtico sin respuestas de color;: EB respuestas de de-
talle grande mayor del 70%; E9 25% o mas respuestas de detalle animal; --
E10 respuestas de detalle humano de 20% &6 mdss E11 un nimero mayor.de res
puestas a las 1dminas acromaticas que a las ldminas cromidticas; E12 F ma-
yor de 80%.
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€1 indicador general DEPRESION discrimina entre el grupo 0 y los grupos
ot y con diagndstico de SIDA, siendo m&s frecuente el rasgo en el primero
que en los otros dos.

Les subindicadores E2, E4 y E10 discriminan entre el grupo 0° y los gru--
pos ot y con diagndstico de SIDA, siendo menos frecuente el rasgo en ¢l -
primero que en 105 otros dos grupos.

E1 subindicador ES discrimina entre e} grupo 0 y los grupos ot y con - -
diagndstico de SIDA, siendo mds frecuente el rasgo en el primero que en -
los otros dos.

E1 indicador general DEPRESION y el subindicador especifico E6 correspon-
den a un rasgo que aparece con mucha frecuencia en los tres grupos.

Los subindicadores especificos E2 , E7, E8, E9, E10, E11 y E12 correspon-
den a rasgos que aparecen con muy poca frecuencia er 1os tres grupos.

INDICADOR GRUPOS VALORES CRITICOS
oo ot si o ¢* s
f f f Gamma Gamma Gamma
F IDEAS - MUERTE 0 0 0 -1.000% ! -1.000% | -1,000*%

1 Elev TR L acrom 12 n 13 -0.200 -0.267 -0.267

2 ¢ 0 0 0 -1.000* | -1,000* | -1.,000*
3 Ausencia de m 25% | 29 [ 28* 0.667* 0.933* 0.867*
4 Precipicio LX 0 0 0 -1.000% | -1.000*%} -1.000*




E1 indicador general F IDEAS DE MUERTE, comprende los subindicadores F1 -
elevacion det tiempo de reaccidn a las laminas acromdticas; F2 respuestas
de color acromitico {C'); F3 ausencia de respuestas movimiento inanimado-
o de objetos {m); F4 respuestas de precipicio en la lamina X.

Como se pucde observar ninglin subindicador discrimina entre los tres gru-
pos.

€1 indicador general F IDEAS DE MUERTE y los subindicadores especfficos -
F2 y F4 corresponden a rasgos que aparecen con muy poca frecuencis en los
tres grupos.

E1 subindicador F3 (ausencia de m) corresponde a un rasgo que aparece con
riucha frecuencia en los tres grupos.

[NDICADOR GRUPQS VALORES CRITICOS
o0 o s | 0 ot si
f f f Gamma | Gamma Gamma
G AISLAMIENTO 23*%| 29%| 28* 0.533*%] 0.933*| 0.867*
1 M C?‘M 25*| 30*| 29* 0.667*] 1.000*| 0,933

2 (P v Fc):F > F | 28+ 29+] 28~ | 0.867%| 0.933% o0.867*
3 €' aumento o 4| 4 1-1.000%| -0.733%| -0.733+
4 Pop c/flex o] o] 0 [-1.000% -1.000%| -1.000*

E1 indicador G ATSLAMIENTO, se conformd con los subindicadores Gl donde -
el valor de l1a proporcidn M es a C, presenta mayor peso en el lado de la-
i; G2 cen donde el peso de la ecuacion (FK + Fc) es a F debe caer en el -
lado de la F; G3 aumento de respuestas de color acromdtico (C'); G4 res--
puestas populares con movimiento de fiexién.

107



€1 indicador general G AISLAMIENTO discrimina entre los grupos 0 y o' ,-
siendo menor en el primero, pero no se verifica con el grupo de diagnésti
co de SIDA.

E1 indicador general AISLAMIENTO y los subindicadores especifiéos Gl y G2
corresponden a rasgos que aparecen con mucha frecuencia en los tres gru--
pos.

Los subindicadores 63 y G4 corresponden a rasgos que aparecen Con imuy po-
ca frecuencia en les tres grupos.

INDICAROR GRUPOS VALORES CRITICOS
oo of si| o ot si
f f f Gamma (| Gamma | Gamma

H POBRE AUTOESTIMA 0 3 3 -1.000*| ~0.800% -0.800%
T W:M>H 0 1 1 -1.000*%| -0.933% -0.933*
2 Rs insect. biol 14 147 14 -0.067 | -0.067| -0.067

3 Neg Rs afirmat 5 7 7 -0.667* | -0.533% -0,533*

E1 indicador general H POBRE AUTOQESTIMA estd constituido por H1 donde el-
resultado de la suma W es a suma M, debe ser mayor M; H2 respuestas de in
sectos o bioldgicas; H3 respuestas negativas en forma afirmativa.

Como se observa ningin subindicador discrimina entre Tos tres grupos.
E1 indicador general POBRE AUTOESTIMA y los subindicadores especificos H)

y H3 corresponden a rasgos que aparecen con muy poca frecuencia en los --
tres grupos.
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Es posible observar en los resultados totales, el subindicador A4 (signos -
de incapacidad} es mds frecuente en los pacientes O ~pero no es estadistica-
mente significatico para evidenciar un mayor nivel de shock emocional entré-
las tres muestras.

"El subindicador Bl (respuestas de sangre, explosidn, fuego, agua, nubes), y
B8 (respuestas de Geograffa y Anatdmicas) que nos miden angustia fue mas fre
cuente en los pacientes p ~que en los pacientes 0 *y sintomiticos a la infec
cifn de VIH sin mostrar una tendencia estadisticamente significativa para de
mostrar que se encuentran mas anqustiados.

E1 subindicador B10 (F+%<485) que mide angustia presentd mayor frecuencia en
la muestra de pacientes 0 *y sintomiticos a la infeccién de VIH no 1legando
a ser significativo para aclarar si se¢ encuentran mas angustiados que la --
muestra de pacientes 0°.

£1 subindicador D9 (F+% >95%) el cual mide agresidén, fue mis observado en --
Jas muestras de pacientes 0 'y sintomiticos a la infeccién de VIH que la --
muestra de pacientes 07, sin ser significativos para poder discriminar si -
presenian mayor agresién como un rasgo caracteristico.

Los subindicadores E2 (-20% W), E4 (50% G + de respuestas de Animal) y el ~--
subindicador E10 {20% 6 + de respuestas de Hd}, fue mids presente en Tas mues
tras de pacientes O y sintomiticos a la infeccién de VIH que la muestra de
pacientes 07 sin dar dato significativo para discriminar si presenian mayer-
depresidn las muestras 0% y SIDA como distintivas de su problemitica.

El indicador gemeral 8 (angustia) arrojd resultados altos en las tres mues -
tras (0726, 0122, Si22) lo que permite observar gque es una caracteristica --
general de los tres giupos, y al mismo tiempo que es un rasgo generalpente -
presente y elevado para el caso de nuestra poblacidn, aungue su valor criti-
co no permite discriminar entre las tres muestras.



£l indicador G (aislamiento se pre'sentﬁ con menor frecuencia en el grupo
de 0 (23) que en el de pacientes ot (29) y el de pacientes sintomiticos
a la infeccién por SIDA {28}, perc no permite discriminar a uno de los -
tres grupos con ur rasgo mayor de aislamiento siendo una caracteristica
general para la poblacidén muestreada.
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CAPITULO V. "CONCLUSIONES Y DISCUSION.

E1 propdsito de la investigacidon fue conocer la diferencia entre el perfil -
psicoldgico de cada una de las muestras, e identificar si existfa patologia-
reactiva a la noticia de saberse infectado o a la aparicion de Jos sintomas.

Los resultados observados a través del tratamiento estadistico nos permiten-
refutar 1a Hi, que propone la existencia de diferencias estadisticamente sig
nificativas entre el perfil psicolGgico de los pacientes asintomiticos y el
perfil psicoldégico de los pacientes sintomiticos infectados por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, en comparacion con el perfil psicoldgico de los -
pacientes seronegativos -al VIH.

Debido a que Jos valores Gamma positivos no presentan una sigrificancia cri
tica entre las tres muestras estudiadas que permitan demostrar la Hi.

Y el nivel de significancia critica si permite aceptar ta Ho que plantea que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre el perfil psico
16gico de los pacientes asintomdticos y el perfil psicoldgico de los pacien-
tes sintomdticos infectados por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, en com
paracion con el perfil psicoldgico de Tos pacientes seronegatives al VIH, co
mo se observa en las tablas presentadas en el capitulo de resultados, obte -
niendovalores Gamma para el indicador general A (sock emocional) de -0.267 -
para seronegativos {0-), 0.000 para seropositivos (0+) y de -0.067 para sin-
tomaticos (Si); para el indicador general B (angustia) valores de 0.733* --
para 0-, 0.467* para 0+, 0,467* para Si; en el indicador general C {mania) -
-1.000* para 0-, -0.933* para 0+, -0.933* en Si; para e! indicador general -
D (agresidn) -0.733* para 0-, -0.933* en O+, -0.933* en Si; con respecto al
indicador general € (depresion) 0.867* en 0-, 0.467* para 0+, 0.467* para -~
Si; en el indicador general F (ideas de muerte) -1.000* para 0-, -1.000* pa-
ra 0+, -1.000* para Si; en el indicador general G (aislamiento) 0.533* para-
0-, 0.933* en 0+, 0.867* en Si; para el indicador general H (pobre autoesti-
ma) -1.000* para 0-, -0.800* en O+ y -0.800* en $i; cuyos puntajes no discri
minan si alguno de los rasgos es caracteristico de una de las tres muestras-
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pero permiten evidenciar que los rasgos: shock emocional, mania, agresién, -
ideas de muerte y pobre autoestima son poco frecuentes en Ja poblacidn estu-
diada, mientras que los rasgos: angustia, depresidon y aislamiento son muy -
frecuentes y son comfines a las tres muestras, siendo su frecuencia estadisti
ca la que no permite caracterizarlos dentro de alguna muestra especifica --
como distintivo de ella, estos rasgos se correlacionan con los encontrados -
en pacientes con SIDA por, Didier S. (1984), Morin S. et.al.{1984), Abrahams
D.1. et. al. (1986}, Cardenas Arroyo J. {1989) y Valencia A. (1989).

Aunque algunos subindicadores como el A4 {signos de incapacidad) y Tos subin
dicadores Bl (respuestas de sangre, explosidn, fuego, agua, nubes}, B8 (res-
puestas Gen., Anat.), £1 (menos de 20 respuestas) y E5 menos de tres respues
tas de M}, que miden shock emocional, angustia y depresidn respectivamente -
s¢ presentaron con mayor frecuencia en la poblacion 0-, que en la poblacidn-
0+, obteniendo valores Gamma c¢riticos positivoes, pere no son estadisticamen-
te significativos para demostrar que son rasgos caracteristicos de la mues -
tra 0-, sino comines a las tres muestras por lo que nuestra hipdtesis de tra
bajo que plantea que si una persona se sabe seropositiva a la prueba del VIH
{asintomdtica) tendrd un shock emocional que le producird angustia. mania y-
agresion hacia los demds; pero si se presenta sintomatologia propia del VIH-
tendrd un shock emccional que le producird depresidén, aislamiento y pobre -
autoestima; en comparacién con el perfil psicoldgico de los pacientes serong
gativos, se ve rechazada.

Y el analisis cualitativo de las interpretaciones de RORSCHACH en las tres -
muestras estudiadas, nos permite identificar en 1a muestra 0- (seronegativa)
con mayor frecuencia las siguientes caracteristicas:

Angustia presente en el 62% de los pacientes.
Evasidn presente en el 57% de los pacientes.

Bloqueos presente en el 55% de los pacientes.
Fantasia presente en el 48% de los pacientes.
Agresidn presente en eV 48% de los pacientes.
Ideas paranoides presentes en el 48% de los-
pacientes.

i

i
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Presentdndose: manipulacion (29%) y depresidon (29%) aunque en una frecuencia
menor.

El drea identificada con problemitica wis relevante fue el 3rea sexual, ya -
que el 43% de la muestra presentd patologia en esta area.

De 1a muestra de pacientes 0- de acuerdo a los rasges identificades fue posi
bie clasificarla dentro de un perfil de personalidad de:

- Meurosis histérica 38% (11 sujetos)

- Neurosis depresiva 34% (10 sujetos)
- Neurosis obsesiva 28% (9 sujetos)

Con respects a los pacientes de la muestra O+ (seropositiva) se identifica -
ran 1as siguientes caracteristicas:

- Inseguridad 60%

- Evasion 60%
- Fantasia 50%
- Angustia 50%

Encontrdndose también: agresidn y temor a ia critica social con un 35% para
cada uno y bloqueos, manipulacién y depresion con un 30% de frecuencia res -
pectivamente.

Permitiendo clasificarlos dentro de los siguientes perfiles psicoldgicos:
- Neurosis depresiva  55% (17 sujetos)
- Neurosis histérica  30% ( 9 sujetos)

- Heurosis obsesiva 15% { 4 sujetos)

El drea que presentd mayor problemitica en los pacientes fue el drea sexval
con un 45% de frecuencia.



Dentro de esta muestra el 70% did un niimero de respuestas menor de vein-

te, y el 30% mds de veinte respuestas, un dato que de acuerde a RORSCHACH
nos indica esa depresion presente.

Asi miswmo el tiempo de aplicacidn fué de menos de 45 minutos para el 70%

de la muestra y mis de 45 minutos para el 30%: y un porcentaje de res~ -

puestas de animal menor de 40 para el 25% de la muestra y mayor de 51} pa
ra el 35% de la muestra; lo que evidencia el rasgo depresivo que es una-

caracteristica importante del perfil psicoldgico de los pacientes y el -

aislamiento.

E1 90% de los pacientes da mds de un 16% de respuestas populares, el 75%
presentd una sucesion rigida y el 15% una sucesion ordenada, esto sugie-
re una constriccidon de la personalidad y una adaptacién a la norma para
evitar el descubrirse ante los demds como personas infectadas.

De los fendmenos especiales que se presentaron fueron: respuestas "o", -
el 25% de los pacientes; negativas @ respuestas en forma afirmativa el -
25% de la muestra, fendmenos que nos permiten observar una baja de la --
autoestima manifestada a través de la inseguridad al dar una respuesta.
Algunos datos sobre el contenido que merecen mencionarse son: se presen-
t5 perseverancia en respuestas anatdmicas en e115. de los pacientes; co-
mo por ejemplo:

Caso 1

lam. T "hueso de columna vertebral, son dos nada mas"

Lam. II "pues también la base de un hueso como la verte-
bra" '

Lam. IIT ";Serd una pelvis?"

Lam. IV ". . . el coccix; el icomo se }lama? el hueso cg
xal"

fam. V "Esta parece una mariposa pero también parece un
hueso"
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Lam. VI ™a linea alba del abdomen"

Lam. VII "jAy! que es esto, es como si fueran los gliteos y
el ano"

Lam. VIII “la base del cridneo, no, el techo del crineo”

Lam. IX - "“Esto seria la cara posterior de los huesos nasa -
les, si no, casi no sé& anatomia”

Lam. X "nués también el techo, la cara posterior y la ca-
ra anterior del occipital y parte de 1o que es la

médula"
Caso 2
Lam, 1 "Los huesos de la cadera, si la volteo es una ma-
: triz"
Lam. IT. "una especie de matriz con los huesos de la cade -
) ra”

Lam. IV  "Esto es el hueso de Ta columna y la cadera

Caso 3

tam. IT  “Este es definitivo una cadera, con su puedo decir
te que o5 do adelante hacia atrds, con algin 6r -
gano interno y ademds como una salida y una en -~
trante...la cadera por la forma y el érgano feme-
nino por 1a forma de la mariposa’

tam. TII ‘“pués este si le veo un poco de tejido veo hasta -
un &rgane, una vagina, hacia abajo y hacia arriba
la caja toracica"

Estas respuestas fueron dadas en los protocolos de tres personas, ademds de-
ser anatfmicas nos indican una preocupacidn somdtica y una tendencia a soma-
tizar que habla de una neurosis histérica de conversidn, que al mismo tiempo
que elimina Ta angustia, 1a incrementa al estar incluyendose en el campo de
1a conciencia como una serie de ideas hipocondriacas.Lo que se correlaciona-
con 1os datos reportados por Cirdenas Arroyo J.(1989) en sus estudios con --
paciantes con SIDA y en los cuales menciona que Tos elementos hipocondria --
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cos son muy importantes como sintomas formados para evitar la angustia, y =
del bloqueo de pensamiento que realiza para dar paso a Ya negacifn y evitar-
pensar en situaciones angustiantes. ’

Perseverancia en figuras incompletas, observado en un 5% de los protocolos,-
dichas respuestas se ejemplifican enseguida:

Lam. I "en esta unas manos asi (alusidn al yo) como si fuera
una persona que no tiene cabeza"

tam. 1I “parecen las cabezas de unos perros"
"estas parecen unas palomas...sin pico”

Lam. 1V "Esto parece también la cabeza de un perro"

Lam. V "“Estas como dos cabezas de cocodrilo" )

Lam. VI “"Como dos orangutanes... no estdn completos sdlo se -
ve de la cintura para arriba"

Lam.VI1 “Como las caras de dos nifios... no se les ven los --
ojos”

Lam.VII1 "Parece la cabeza de una mantarraya"
"Estos como dos toros...sin cuernos”
"Esta una mariposa, le hace falta la cabeza"

Lam. IX "“Como la cara de un murciélago"

Lo que nos habla de un bloqueo intelectual del paciente y una incapacidad --
para relacionarse adecuadamente hacia el exterior, al mismo tiempo nos mues-
tra el mutismo de una actitud extraversiva a introversiva, esto constituye -
una inhibicién que forma un sintoma, el aislamiento (Freud, S. 1914).

De esta muestra el 95% de los pacientes adquirid el VIH por via sexual y un
paciente (5%) la adquirid por transfusién, presentando respuestas que se ale
jan de las obtenidas de los demas pacientes, estas son:

Lam.I11 "Una mariposa...al parecer estd en picada"
Lam. X "Dos venados parece ... le faltarian sus cuernos al -
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de la izquierda, no parece que estdn tranquilos y
por 1a cabeza pienso que le dieron un tiro"

"Dos rostros a medias...gritando, sin pelo, con --
ojos, mentén muy prolongado”

Esto refleja mayor angustia que la presentada por los demds pacientes y con
resentimientos hacia el medio externo por haber sido contagiado, es importan
te mencionar que no habfa tenido relaciones sexuales y que no muestra agre -
sion manifiesta como pudiera esperarse, Lo que puede explicarse porque el -
shock o trauma que el paciente experimenta al saberse infectado, se caracte-
riza por un estado depresivo y la negacidn de) resultado (Horowitz 1978).

Y en los pacientes de SIDA franco (Si} se lograron identificar las siguien -
tes caracteristicas relevantes:

- Angustia  95%
- Evasidn 56%
- Depresion 55%
- Agresidn  50%

quienes también presentaron fantasia, temor a la critica social y manipula -
c¢idn con una frecuencia de 45% cada una; bloqueas con un 30%.

No se logrd identificar un drea especifica con mayor problemitica probable =~
mente debido a que la angustia invade todas las areas y se ven con una pato-
logia uniforme.

Un aspecto que 11ama la atencidn es que dos de los pacientes de &sta muestra
dieron respuestas de consciencia de enfermedad muy impactantes como:

Caso 1

Lam. X "son cosas que tenemos adentro del cuerpo pero no -
sabemos que es...es algo que no debe estar dentro-
de nosotros, algo anormal, como un virus"
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Caso 2
Lam. IX "aqui es como el recto esti cono inFectado'y le --
estd escurriendo sangre...esta parte me imagino -
la enfermedad que tengo ahorita"
"unas como manchas de la enfermedad...de ias man -
chas que tienen los pacientes"

Esta serie de caracteristicas nos permiten clasificar]os dentro de los si --
guientes tipos de personalidad:

- Neurosis depresiva 55 % {17 sujetos)
- Neurosis histérica 30 % ( 9 sujetos)
- Neurosis obsesiva 6 % ( 2 sujetos)
- Neurosis de angustia 4.5% (1 sujeto )}
- Personalidad borderline 4.5% { 1 sujeto }

Dentro de esta muestra el 65% dié un nimero menor de veinte respuestas y el
35% mds de veinte respuestas; el tiempo de aplicacidn fue de menos de 45 mi-
nutos para el 90% y mds de 45 minutos para el 10%, asi mismo el 50% did me--
nos de 40% de respuestas de animal y el 35% mas de un 51%; esto nos muestra-
Ta depresidn caracteristica de estos pacientes asi como el aislamiento y dis
minucidn de interés en el medio externo.

E1 80% de los pacientes did mds de un 16% de respuestas populares; el 75% -
presentd una sucesidn rigida y el 20% una sucesion ordenada, esto nos mues -
tra el constrefiimiento de 1a personalidad y un apego estricto al mundo norma
tivo por un miedo a un desapego de la realidad.

Se presentaron como fendmenos especiales: respuestas "o" (5%); negativas de-
respuesta en forma afirmativa y/o interrogativa {15%) y critica del sujeto -
al objeto (5%) gue también nos hablan de inseguridad y un aislamiento.

Con respecto al contenido pudimos observar perseverancia en respuestas anatd
micas, las que se ejemplifican enseguida.
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Lam, I “no le encuentro forma parece una mancha
o parece una pelvis"

© Lam. 111 “Estos de aquf parecen estdmagos"

Lam. VIIT "Esta més fea parece una calavera mal for
mada con mechones y un pedazo de cache-
teiuy que feal"

Lam, X "Y aste se ve como s1 fuera la columna
con la pelvis estd feo"

Esto nos muestra tendencia a Ta somatizacidn y preocupaciones mdrbidas -
que podrian desencadenar enfermedades psicosomdticas, las que son produ-
cidas por el nivel de angustia y que constituyen un sintoma que permite-
liberar la misma (Ey, Henry et.al. 1980).

También se pudo observar perseverancia en el contenido de respuestas se-
xuales como:

tam. II1 "Dos personas del sexo femenino, las mu~
jeres parece que tienen pene, por el -
busto son mujeres*
"Una toma de una cuando ponen a la mujer
en posicidn gineco que se ven los dos
gliteos y los labias"

Lam., VI "Es como una especie de biopsia de unos
labios vaginales puestos en una pantalla
de xylol”

Lam, VIT "Se me figura una especie de biopsia de

un‘corte de piel, pero aqui agarra como
ano y labios vaginales"”
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Lam. VIII “"Posiciones gineco... por los labios vaginales, -
ano y gliteos"

Lam. IX "Aqui veo dos mamas... porque asi son las formas-
de las mamas, nada mas que les falta el pezbn"

Esto nos habla de una reactivacién de un trauma debido a que el paciente que
dio estas respuestas referfa que su madre muri6é de cancer cervico - uterino-
Yy af mismo tiempo nos habla de una angustia incontrolable, 1o que tiene re -
lacidn con 1o expuesto por Horowitz (1976) quien manifiesta que el paciente-
sintomdtico se enfrenta a un estado continuo de angustia producido por una -
situacidn traumatica.

Se presentd también perseverancia en el contenido de animales abiertos:

Lam. VIIT "Le da parecido a dos ratas abiertas que estan al
tado derecho e izquierdo y a otro animal que tam
bién podria ser rata, pero la rata grande podria
estar abierta como para un proceso"

tam. IX "son como en realidad son animalitos como cangre-
jos pero en partes, un cangrejo abierto con sus
partes de adentre"

Estas respuestas nos hablan de una disociacién del yo para evadir la angus -
.tia y al mismo tiempo poder contrelarla, nos hablan de un dificil control de
impulsos y una desubicacitn en la esfera de 1a conciencia, las que son carac
teristicas de la crisis inicial que se presenta en las situaciones traumdti-
cas segln Miller (1988).

Dos protocolas 1laman la atencidn porque presentan respuestas con patologia-
evidente, a continuacion se presentan las respuestas obtenidas en ellos:

tam. II "Esta si no le entiendo, como el recto, estd como ~
sangrando, unos como granos"
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tam. II1 "Lo mismo también el recto con unas gotas de san -
gre por las orillas nada mis"

Lam. VII “Este es también el recto de uno®

Lam. IX "Aqui es como el recto que estd como infectado, le
estd escurriendo sangre”

Aqui podemos observar una preocupacidn obsesiva en el medio de contagio del
paciente y al mismo ticmpo una fijacién funcional que invade el pensamientd
manteniendo al paciente dentro de un estado de preocupacién morbida, que lo
obliga a aislarse intelectual y emocionalmente, caracteristicas que son pro*
pias de una actitud negadora adaptativa (Valencia A, 1989).

En el otro protocolo podemos observar Jas siguientes respuestas:

Lam. [ “pulmones"”

Lam. II  "Otros pulmones pero mds chicos"

tam. IIl “Pueden ser otros pulmones, sdlo que unos mds chi-
cos y otros mas grandes”

Lam. IV  “"Parecen otros pulmones por la figura"

Lam. VI  "Es un pulmén pero mis grande que los demds...como
un pulmén viejo porque estd bien grandote"

Lam. VEI "“Es un pulmdn pero mucho mas grande que el otro”

tam. IX "Todo un pulmén...“'

Lam. X "€s otro pulmdn mas grande de varios colores"

En estas respuestas podemos cbservar que la angustia ha bloqueade totalmente
la ideacidn del paciente centridndolo en el aspecto relevante para &1, un pul
min que lo provee da vida, esto pudo deberse a que el paciente estaba pro -
gramado para cirugia siendo este un factor que aumentaba su nivel de angus-
tia ya que referfa "tener miedo de no salir con vida de la operacidn debido-
a su estado de inmunodeficiencia“. Lo que puede relacionarse con el dato -~
reportado por Didier Seux {1984), de que existen descompensaciones cuasi psi
cOticas en los pacientes con SIDA.
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También se pudo observar persaverancia en el contenido de figuras grotescas-
en Tas respuestas de un paciente:

Lam. IT  “Upa cara muy grotesca, los ojos rojos, la boca --
como de payaso...una cara triste de hombre por la
forma"

Lam. IX "Esto parece como pinturas de Picasso de esas gro-
tescas"

Lo que nos habla de un shock emocional del paciente en el cual percibe a la-
sociedad como amenazante, una depresién y un temor al rechazo social al mis-
mo tiempo una evasidn a través de la fantasia,dinamismo por medio del cual =
puede apoyarse en un trozo de realidad mds gratificante y repr1m1endo todo -
1o demds {Freud 1914).

Otro aspecto perseverante en el contenido de las rvespuestas se puso de mani-
fiesto en el ejemplo del siguiente protocolo donde las naves espaciales ocu-
pan la ideacién del sujeto:

Lam. 11  "Esto como una nave espacial con su chorro de --
aire"

Lam. IV "Como un cohete con esta sombrita asi, un cohete -
de esos que van a la luna"”

Lam. VII “Como una nave espacial que va saliende, como un
cohete”

Lam. VIIT "Aqui volvemos a las naves espaciales, como un -
avidn supersdnico"

Lam. IX “Volvemos a las naves espaciales, una nave espa -
cial, un cohete espacial®

Donde podemos observar una evasidn del paciente a nivel de fantasfa, por te-
mor a las consecuencias de la enfermedad originando una obsesidn en el conte
nido del pensamiento y una incapacidad para desprenderse de un objeto a tra-
vés del cual el paciente podria escapar, un cohete para ir a otro mundo un
munde en el que Ta civilizacidn estuviera tan adelantada que si hubiera cura
para el SIDA.
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Se plasmé en un protocolo una perseverancia en el comer:

Lam, [ "Una mariposa que va volando, se ve que tiene ham
bre porque tiene las tenazas como listas para --
comer®

tam. I "Un animal también puede ser la misma mariposa que
ya se pard en una flor y estd comiendo"

Lam. LIl “Es un escarabajo, estd parado con las dos tenazas
al frente se ve que acaba de comer porque hay man
chas de sangre"

A través de estas respuestas podemos observar demandas afectivas no satisfe-
chas, a nivel oral y una angustia muy importante, que nos hablan de una per-
sonalidad pasive independiente.

Se observd perseverancia en el contenido de parejas en el protocolo de up --
paciente:

Lam. Il "Es una pareja ino? estd asi (mencidn a tomarse --
las manos}, estd hincada, de espaldas...podrian -
ser dos hombres que estdn de espaldas, no tienen
cabezas, las piernas no se ven porque quedan par-~
adelante, son gordos" R

Lam. [Tl "Lo mismo una pareja tamhién, si, porque esta es -
la parte de sus pies...una pareja de hombres es--
tdn inclinados deteniendo esto, no se les ve la -
cara nada mds la silueta”

Lam. Y11 "No, nada...la parte de enmedio que estd uniendclo
...dos cosas podria ser una pareja o algo pareci-
do que -estd uniéndose...un hombre y una mujer, la
mujer es mds delgada, no se les ven las caras es-
tin de perfil, la mujer estd sonriente, &l de eno
jo, esto no va (plumas) nada mds tiemen la mitad
del cuerpo”
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A través de las cuales podemos observar una necesidad de afecto por demandas
a nivel pareja, que es una de las dreas que de acuerdo a Rossi Luisa (1990)-
y Cardenas Arroyo J. (1989) se ven mas afectadas, y podemos cbservar como se
plasma a través del RORSCHACH el miedo al rechazo secial, la angustia y la -
evasidn que el paciente experimenta.

Estas caracteristicas y tipos de personalidad se encuentran dentro de un ran
go que no permite establecer diferencias estadisticamente significativas --
entre 1os perfiles de personalidad de las tres muestras correlacioniandose =
con los resultados arrojados en nuestro andlisis estadistico.

Los tres principales rasgos que se observan en las muestras de pacientes --
coinciden con los reportados por los autores revisados en el marco tedrico,
estos rasgos como ya se dijo son la angustia debido a que como Freud (1914}
expresa, la angustia es el nicleo de las situaciones traumidticas, y el infec
tarse con el VIH es vivido como una situacidn traumitica (Miller 1988}, el -
segundo de los rasgos mds frecuentes es la depresidn que Kiibler Ross (1970)-
describe como caracteristicas de los pacientes con enfermedades terminales;-
y se da porque en el momento de saberse infectado, al sujeto se le deshace -
su esquema conceptual que utilizaba para vivir, es decir, todo su marco refe
rencial acaba de ser mutilado y tendra que reconstruir ese marco para poder-
adaptarse a su medio para seguir viviendo (Fenichel 0. 1982), esto se refle-
Ja en aislamiento que es 1a formacidn de un sintoma que tiende a disminuir -
Ja angustia experimentada (Freud 1914).

Al mismo tiempo uno de los mecanismos de defensa que sé presentan con mayor-
frecuencia en los pacientes es la negacidn; que el paciente utiliza para ami
norar la angustia, anulando las consecuencias del proceso represivo, es de-
cir que el contenido de representacidn no logre el acceso a la conciencia, -
mandando  al inconsciente la verdad evidente para poder seguir funcionando-
en su medio (Freud 1925; Kiibler Ross 1970; Miller 1088; Valencia A. 1989; --
Rossi L. et. al. 1990).



E1 area con mayor conflictiva fue el irea sexual, esto se debe a que la -
1ibido tiene que ser desviada hacia otras areas y muchas veces sustituida
por una serie de actividades como el altruismo (Freud 1914), y también a
que es la mas afectada en términos de inhibicidn y represidn por sentimien
tos de culpa (Abrahams D.I. et. al. 1986).

Un factor importante fue que la mayoria de la poblacion estudiada adquirié
la infeccidn a través de la via sexual, 1o que corrobora los estudios re -
portados por el I.N.D.R.E. (1993), que nos muestran que éste es el modo de
transmisién preponderante; de las tres muestras estudiadas, la muestra de
pacientes 0  estuvo constituida por 23 heterosexuales {77%), tres bisexua-
les {10%) y cuatro homosexuales (13%); la muestra de pacientes 0* se forms
con 16 heterosexuales (53%), cuatro bisexuales {13%) y 10 homosexuales =
(34%); en tanto que la muestra de pacientes de SIDA estuvo conformada por
17 heterosexvales (57%), cuatro bisexuales {13%) y 9 homosexuvales (30%),
demostrando asi que en la poblacién estudiada el ndmero de pacientes -
heterosexuales va en aumento, mientras que el nlimero de pacientes homo -
sexuales es casi constante, y al mismo tiempo esta diferencia en la prefe-
rencia sexual no arrojé una serie de rasqos psicoldgicos que dieran una
variacidn a los perfiles de las tres muestras.

El analisis cualitativo nos permite esclarecer que 105 rasgos presentes en
las tres muestras no se deben a alteraciones producidas por estados, sino
que son propias de la estructura de personalidad de base de cada sujeto,
aun cuando en la muestra de pacientes sintomdticos a la infeccidn de! VIH,
la aparicién de sintomatologia evidente en sus cuerpos les hace angustiar-
se momentineamente, perc la controlan ajustando sus mecanismos de defensa,
permitiendo asi una homeostasis psicoldgica equiparable "a las de las -
otras dos muestras.

Es importante sefalar que en los pacientes sintomaticos en fase 11! o fase
1¥ de la infeccidn por VIH, estos reajustes no son duraderos ya que los
signos de la infeccidn 1legan a presentarse tan rapidamente que el pacien-
te no puede elaborarlos y se presenta un cuadro de ansiedad difusa que en
la mayoria de los casos tienen que ser tratado psiquidtricamente y que -
agrava el sindrome de quebranto social presente por la hospitalizacion de
los mismos (Didier Seux, 1984),
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Un aspecto relevante y que posiblemente influenci6 Vos resultados fue que 1a
poblacidn seronegativa utilizada como grupo control, se le habia practicado-
‘el examen de deteccidn de Ag/Ac del VIH recientemente, y se ha observado que
un sujeto al que se le practica esta prueba serolégica ain cuando no presen-
te factores de riesgo, se angustia enormemente, canalizando esa angustia ha-
cia el polo depresivo, 1legando a cambiar sus hibitos de vida antes de que -
se e proporcione su resultado, siendo uno de estos cambios de habito el ais
Tamiento y cuando el resultado es negativo permite un decremento de la angus
tia, aunque de manera paulatina, y esto influyd en los resultados debido a -
que esta angustia se impacta en el RORSCHACH, no permitiendo establecer dife
rencias entre el perfil de las tres muestras como se esperaba.

Otro aspecto relevante es que los indicadores de angustia, depresidn y aisla
miento se constituyeron por diez, doce, y cuatro determinantes respectivamen
te 10 que en el caso de la angustia y la depresién nos da un margen mayor -
para encontrar esos rasges al permitirnos explorarlos con un rango mayor e -
identificarlos mds adecuadamente, mientras que los indicadores wania, ideas-
de muerte y pobre autoestima que se presentaron con menor frecuencia, o no -
se presentaron como es el caso de ideas de muerte, estuvieron constituidos -
por dos, cuatro y tres determinantes, proporcionando un rango muy limitado -
para su medicifn. Esto se debe a que nos basamos Gnicamente en Klopfer B. -
(1952) para establecer estos indicadores y su aportacidn a estos rasgos es -
muy pobre. Aunque no creemos que este haya sido un factor determinante por-
que el indicador agresion y el indicador shock emocional estuvieron consti -
tuidos por cinco y diez determinantes respectivamente, 1o que les permite -
una representatividad adecuada y sin embargo no aparecen como relevantes.

No obstante que los resultades no se presentaron en la direccidn esperada, -
la investigacidn da aportes valiosos ¢n cuanto se observa que una pérsona a
1a que se le practica la deteccidén de Ag/Ac contra el VIH, sufre una altera-
cign emocional a nivel de estado que canaliza hacia el polo depresivo ain -
cuando no haya tenido practicas de alto riesgo, situacidn que no ha sido re-
portada por ninguno de Tos investigadores consultados; y al mismo tiempo con
fiere un perfil psicoldgico del paciente sintomdtico, asintomdtico y serone-
gativo bastante preciso, el cual tampoco es reportado asi por los autores -
revisados.



Por otra parte algunos de los mecanismos de defensa que contribuyen a que
el paciente sintomitico y asintomdtico de SIDA equiparen su perfil psico -
16gico con el del paciente seronegative, que pudieron identificarse a tra-
vés de las entrevistas fueron la negacién, que es el mecanismo mas utiliza
do por los pacientes; en segundo lugar 1a racionalizacidn debido a que -~
les permite a través de una serie de fantasias inspiradas en las lecturas
o comentarios de la gente que los rodea, dar un gire importante a su es-
quema conceptual, y permitir un escape muy importante de angustia, el que
aunado 2 la forclusidn le permite el paciente, sobre todo al seropositive
reintegrarse a sus actividades y al mismo tiempo sublimar, mecanismo que
es muy evidente en las actividades altruistas que integra a su vida, esto
le permite nuevamente eliminar angustia y proyectar, porque al cuidar de
otro paciente que se encuentra en un estado mds deteriorado que el de &1,
le ayuda a proyectar sus malestares y a sentirse Gtil, funcional y sano,

Csto muy probablemente esté determinado por la fase que estuvieran atrave-
sando deniro de su etapa de duelo, y mds frecuentemente a que no es una
s6la etapa de duelo sino muchas en un corto plazo, haciendo que los pacien
tes de SIDA al detectar nuevos sintomas evidentes en su cuerpo tengén que
hacer una nueva elaboracién realizando asi un reajuste a su esquema psico-
16gice, con mecanismos de defensa mas elaborades o mds arcajcos; como la -
negacisn que se refuerza porque no s610 es un mecanismo de defensa sino-
una fase (Freud, S. 1925), y propicia que el sujeto bloguee su nivel de~
elaboracidn y se equipare a la patologia que presentan las otras dos mues-
tras.

Lo mismo sucede con la depresién que es un rasgo que se eleva y que se es-
peraba -que fuera mayor en la muestra de pacientes sintomdticos, pero que -
al constituir un rasgo y una fase de la etapa, le permite al sujeto adap -
tarse a su nueva situacidn efectuando procesos de introyeccidn, acomoda -
cidn y asimilacidn, a través de los mecanismos de defensa que sin 1legar a
constituirse en patolégicos, le permiten 1a homeostasis que lo hace sequir
conectado con la realidad, sin mostrar mayor patologfia que las otras dos -
muestras.
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En los pacientes seropositivos se’ da este reajuste permitiendo que se elimi-
‘ne angustia a través de los mecanismos de defensa y asi se equiparan sus ras
:gos con los de 1a muestra seronegativa.

Si bien la respuesta psicoldgica a un diagndstico de infeccidn por VIH es -
muy diversa y depende del grado de salud o enfermedad mental del sujeto afec
tado, existen ciertas respuestas que por su frecuencia merecen especial men=-
cidn y requieren de apoyo psicoldgico, como son las presentes en nuestras -
muestras y que se observan a un rango casi patoldgico: depresidn, angustia y
aislamiento, generadas en un principio por la decisién que tendrén que tomar
sobre el hecho de con quién compartir la noticia de saberse infectados, Esto
es una continuacidn de 1a marginacidn social que probablemente habian sufri-
do a 1o largo de su vida, y curiosamente viven la paradoja de poner el cuida
do de su salud en wanos de una sociedad que 1es ha ensefado a dudar del va-
lor de su existencia, lo que propicia en algunos que continden su propia de-
valuacidn, y por lo tanto, se perciben como indignos de recibir cualquier -
tipo de cuidado médico - psicoldgicoe.

Es importante mencionar las reacciones de ansiedad secundarias a la nocidn -
que se tiene de padecer una enfermedad incurable y mortal (Kibler, Ross E. -
1970}, angustia que puede 1legar a ser intolerable y reguerir tratamiento -
farmacoldgico.

Las reacciones de tipo depresivo, ocupan un lugar muy importante como ya se
dijo, pudiendo manifestarse en tristeza, sentimientos de minusvalia, insom -
niv, anvrexia, apatia e irritabilidad. Es bien sabido que la depresién dismi
nuye directa o indirectamente la capacidad de respuesta inmune, por lo cual-
su tratamiento resulta de particular importancia, no sdlo para disminuir el
sufrimiento del individuo sino también para prevenir el progreso de la enfer
medad. Debido a que las emociones producen diferentes cambios fisioldgicos a
nivel de sistema nervioso autdnomo, mediadas por el sistema limbico, como la
ira y la c6lera que son acompaiiadas por la estimulacidn motriz y la secre --
cidn de adrenalina, y cventualmente 1levan a la incordinacidn muscular. Lo -
que puede deteriorar ripidamente a los pacientes del continuo VIH - SIDA, -
psicoldgica y fisioldgicamente. Otro factor importante es el miedo que tam
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bién estimula las vias adrenérgicas contribuyendo a éste deterioro, ya que -
la adrenalina prepara al organismo para una respuesta de “escape”, que con=-
tleva 2 un estado tensional prolongado que el paciente no puede mantener por
mucho tiempo, sin un alto costo de la via degradativa del glucdgeno. Si este
es leve y la amenaza puede ser evitada, los efectos perjudiciales de la acti
vidad del sistema simpatico momentaneamente son insignificantes. Pero si el-
miedo es pronunciado o crdnico la excitacién simpatica intensa puede impedir
el funcionamiento normal. La tristeza, el pesar y la depresién muestran un -
elevado nivel de actividad simpatica, que como resultado puede producir indf
ferencia y retardamiento en los procesos mentales (Magda, B. Arnold 1970},

Esto se correlaciona también con el hecho de que laos individuos afectados -~
niegan su enfermedad y aparentemente quieren "vivir plenamente 1o que les -
queda de vida". Alteran sus habitos de suefio y de alimentacidn y pueden ini-
ciar o aumentar el consumo de drogas, asi como aumentar su participacién en
actividades de riesgo (Rossi, Luisa 1990), lo cual favorece la aparicidn mis
temprana de la enfermedad y 1a diseminacion del virus en el resto de la po-
blacidn.

Lo que se debe a que el paciente infectado por VIH se siente victima de la ~
fatalidad y aunado a las reacciones de rechazo reales de los individuss que
Yo rodean, da lugar a una intensa ira que dificulta considerablemente las -
aproximacicnes afectuosas de los seres cercanos, aqui el paciente se aisla -
emocionaimente para no darse cuenta de que hay gente que en realidad 1o apre
cia, ya que el aceptar este afecto implica una ruptura en su barrera que To
haria integrar elementos posiblemente dolorosos; asi come de los intentos -
ferapéuticos.

Todos sabemos hoy en dia que la atencidn psicoldgica es ya parte nodular en
el tratamiento global de estos pacientes, sin embargo adn estamos lejos de -
proporcionarla a tedos aquellos que la necesitan.

Esto se observa con mayor frecuencia en los hospitales como el Hospital de -
Infectologia del Centro Médico la RAZA, en que el paciente con enfermedades
terminales son abandonados pautatinamente por el cuerpo médico; lo que se de
be en gran medida a la incapacidad de enfrentar y acompafiar al enfarmo en su
camino hacia la muerte y a la carencia de recursos humanos y materiales.



Esto es algo de lo que se pudo observar durante la estancia en diche hés -

pital, no sdlo a través de la simple observacidn sino también a través de
la entrevista psicolégica a los pacientes asintomiticos y sintomiticos que
forman parte de 1a poblacidn cautiva y la poblacidn flotante del héspital,

en Jos cuales al ser explorade directamente ;qué significa la muerte?, re-

huyen contestar 1o que en realidad les parece que serd; en los pacientes

asintomdticos éste aspecto es excluido totalmente de la conciencia, pro -

bablemente debido a que es uno de los miedos bdsicos (Ledn, S. Pérez 1965),
y el hombre sjempre tiende al hedonismo, también a que su estado de salud
no 1o enfrenta con la muerte; pero en el paciente sintomdtico en el que

las infecciones son constantes y casi incontrolables se da el mismo fend -

meno, los pacientes hospitalizados en fase IV, ya no pueden deambular por
los pasilles y sus rostros se han deteriorado tanto que el misme pa -
ciente evita mirarse al espejo porque los pdmulos salientes, las profundas

ojeras y la piel deshidratada lo hacen imaginar que la muerte se refleja
en su cara, esto constituye claramente una dismorfofobia {Morin, S. et. al.
1984); aqui se da un efecto muy especial porque ademas el paciente evita

preguntar por su esftado de salud al médico tratante y cuando se le da el -

reporte médico no pone atencién, forcluyendo asi un aspecto que lo confron
ta con su deceso.

El evitar mirarse al espejo es parte de la involucidn que el paciente ex -

perimenta junto con el aislarse y la falta de arreglo, esto puede estar
motivado al menos en la muestra que se observd, por una regresion narci-

sista ya que el 90% de los pacientes son gente atractiva con un narcisismo

bien desarrollado, que se dieron el Tujo de explotar hasta donde les fue
posible, y que en este momento los hace negar su deterioro fisico y refu -

giarse en un nivel de fantasia, recordando sus mejores experiencias y evi-

tando asi la angustia que casi los asfixia. De otra forma ese miedo a 1la
muerte que es un miedo muy personal, porque la muerté no es para todos los

pacientes el fin, sino para algunos la continuacidn; una continuacién que
puede ser un premio (yendo a la gloria), o un castigo (yendo al infierno),

Tos haria involucionar mis rapidamente.

Motivo por el cual se debe evitar crear o reactivar sentimientos de culpa
en el paciente, ya que acrecentan el deterioro psiceldgico y fisiolégico;

ademds suficientes sentimientos de culpa tendrd debido a 1o punitivo de 1a reli-
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gién en ta cual muchas veces se refugia, y de la sociedad que margina o --
estigmatiza a les grupos.

Al hablar de una explotacidn narcisista no nos referimos a Ta promiscuidad -
de la que tanto se pregona que es un factor de riesgo y con lo cual no esta-
mos totalmente de acuerdo porque como ya se vid en el marco tedrico, no es -
importante acostarse con un gran niimero de personas, muchas gentes se conta-
gtan con una s6la relacidn sexual que en ocasiones es ia primeras y en otras
ocasiones se ha visto que personas que han tenido varias relaciones sexuales
con gente infectada no han resultado contagiadas, ;a qué se debe? no se sabe
ya que tedricamente el hombre no es un huésped refractario, sino un huésped
permisible.

Por otra parte la promiscuidad se asocia con 1o prohibido, 1o malo, 10 desea
do; pero jcome pedemos diferenciarla de un camwbio de valores?; porque no vi-
vimos en una sociedad en la que la mujer se quede en casa a guardar su virgi
nidad hasta el matrimonio, o el hombre le sea fiel a una sola mujer, ni tam-
poco se usan sidbanas hendidas para poder hacer el amor; vivimos en una socie
dad en que los medios masivos de comunicacidn promueven los canones de be -
1leza, con mujeres curvilineas y delgadas que se ven asediadas por los hom -
bres con quienes pueden tener relaciones sexuales libremente, y hombres dé -
caras estéticas y corpulentos que seducen mujeres; lo que les da un status -
que mucha gente busca; precisamente por esto queremos aclarar que nos referi
mos & un tipo de personalidad que predomina, una histeria con un nicleo nar-
cisista que los 1leva a seducir, a manejar, que los dota de un egocentrismo-
el cual curiosamente va desapareciendo yradualmente para dar paso a un mutis
mo casi total, a un aislamiento, a una astenia, afagia y adinamia, donde 1la
actividad es a nivel cognoscitivo con predominio de fantasia y negacidn; es-
to se da en el paciente porque estd tan asustado que no sabe que hacer y se
abandona al medio externo, ya que la sintomatologia no le permite 1lorar, --
gritar, vociferar o actuar para }iberar la angustia y espera que el equipo -
médico Togre hacer alge por &1 {cuandoe aln tiene conciencia), &ste mecanismo
ha sido muy promocionado hoy en dia en Estados Unidos, donde se ha visto que
deportistas, politicos y otras personalidades piblicas notifican a la comuni
dad su contagio de SIDA, intentando asi que la gente de su alrededor se preo
cupe por ellos y cargue con su angustia, esto es claramente una formacidn --

reactiva, en la que los sentimientos angustiantes se proyectan al exterior y
asi se libera la angustia; es posible correlacionar esos datos con los de -
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nuestros pacientes ya que como dvjimos también se da este fendmeno el gue se
observa generalmente en los pacientes sintomaticos.

Por {iltimo podemos decir con toda certeza que aiin cuando los autores revisa-
dos solo dan unos rasgos de personalidad que de acuerdo a su experiencia son
los mds presentes en los pacientes infectados por VIH, no dan perfiles espe-
cificos de sus poblaciones, lo que dificulta la comparacién entre el perfil
que obtuvimos y algin otro, esto lamentablemente pone en evidencia la falta
de oportunidades de acceso a la poblacign infectada por VIH y al mismo tiem-
po el poco interés en e} abordaje psicolSgico de estas personas.
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CAPITULO VI. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.

Las limitaciones mds importantes acaecidas durante la investigaci6n fueron -
Tas siguientes:

< Falta de apoyo por parte del personal médico para requisitar la muestra en
un perfodo breve.

La Timitacidn para que el manejo de los pacientes asintomdticos y sintomi-
ticos al VIH sdlo fuera realizade por uno de los pasantes en lugar de los-
tres pasantes de psicologia.

Falta de publicaciones a nivel nacional e internacional que permitan esta-
blecer un perfil psicoldgico por etapas en la infeccién del VIH, y ahondar
en aspectos psicolagicos inherentes al SIDA.

Problematica para entrevistar a los pacientes en fases avanzadas del SIDA-
por sintomatolegia propia de la etapa.

Se sugiere que se realice una investigacidn con una muestra poblacional --
mds grande utilizando poblacidén de diferentes instituciones.

1

Que se utilice una muestra de pacientes seronegativos a los que no se les~
haya practicade el examen de detecciin de Ag/Ac al VIH, para compararlos -
con la muestra de SIDA.

Que el estudic se ileve a cabo en forma longitudinal para correlacionar --
como se modifican las respuestas en up mismo individuo a través de las cua
tro fases de la enfermedad.

Que se apliquen los test en diferentes fases de la etapa de duelo.

Se sugiere que se aplique un test estructurado para correlacionar los re -
sultados con los test proyectivos, y si se aplica el RORSCHACH aplicar di-



134

ferentes criterios de la evaluacidn de los rasgos ﬁistiﬁtos a/1ds_d1ctado§ )
por B. Klopfer. : o :

Que se apliquen retest de esta u otras pruebas, para correlacionar los re-
sultados, ’ ’

Con base en el apoyo psicolégico prestado por el pasante que aplicd las --
pruebas a los pacientes asintomdticos y ¢intomdticos de VIH, mediante la -
asesoria psicoterapéutica del Departemento de Psiguiatria y Salud Mental -
del Hospital General del Centro Médico la RAZA, se sugiere que el tipo de-
psicoterapia mds adecuada para la muestra de pacientes seropositivos en fa

se de negacidn y/o dolor moral es la psicoterapia individual, y para la --

muestra de pacientes sintomdticos a 1a infeccidn del VIH en fase de depre-
sion y/o duele el tipo de psicoterapia mds adecuado es la psicoterapia gru
pal.

Se sugiere mantener hasta donde sea posible al paciente en su casa y evi-
tar hospitalizarlo o enviarlo a un hogar para pacientes con VIH, de esta -
forma no se le arriesga a iatrogenias, ni a infecciones intrahospitala --
riass aungue esto es algo que depende mucho de 1a unidn de la familia, ya
que una familia integrada tiende a cohesionarse ante un problema como el -
SIDA y a forlificar sus lazos de afecto, 1legando en un principio a sobre-
proteger al paciente y regresande paulatinamente a un trato normal.
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APENDICE.

Debide a que no existen técnicas especificas de abordaje al paciente del con
tinuo VIR-SIDA, ni psicoldgicas, ni psicosociales, se dificulta el proporcio
narle un apoyo adecuado.

Por 1o que a través de la experiencia obtenida en e) apoyo psicolégico pres-
tado a los pacientes sintomiticos y asintomaticos de VIH, mediante Ta aseso-
ria psicoterapéutica del Departamento de Psiquiatria y Salud Mental del! Hos-
pital General del Centro Médico la RAZA, en el Héspital de Infectologia del

- Centro M8dico 1a RAZA de) 1.M.5.S., y a una ravisién bibliografica; se han -
identificado las siguientes técnicas y tacticas para proporcionar apoyo al -
paciente de VIH-SIDA.

Aunque frecuentemente es desestimada como medida de apoyo psicolégico el - -
ofrecerle al individuo infectado por VIH informacion completa respecto a su
condicidn, respondiendo verazmente a sus inquietudes, resulta una medida que
puede disminuir considerablemente la angustia, ya que ésta siempre es mayor
ante una amenaza desconocida.

Los procedimientos tendientes a brindar apoyo psicoldgico son muy diversos y
deben aplicarse tanto a individuos infectados por VIH como a sus seres que-
ridos.

Desde el punto de vista institucional Cardenas, Arroyo J. (198%) en su traba
jo dentro del Instituto Mexicano de Psiquiatria ha identificado que, las psi
coterapias grupales e individuales han sido hasta el momento las mis socorri
das; esto se debe en gran medida no s6lo a las posibilidades y limitaciones
reales de Tas instituciones, sino también a Vas demandas planteadas por 1los
pacientes y a las caracteristicas propias de cada tratamients.



La participacidn en sesiones de psicoterapia de grupo, permite al enfer-
mo o sus familiares que puedan ventilar sus emocicnes, temores, fantasfas
e intentos de resolucion de la problemitica, con otros individuos que se
encuentran en la misma situacion, 1o que resulta de gran valor terapéuti
co, & la vez que sirve de orientacidgn respecto a las medidas que deben -
tomarse, y les permitird sentirse wds adaptados a sus propias reacciones
Es importante sefialar que una de 1as caracteristicas del grupo terapéuti
co debe ser la homogeneidad, es decir que los pacientes infectados re- -
cién enterados de su condicidon no deberdn recibir terapia con aquellos -
en estadios mds avanzados de la enfermedad.

Lo anterior genera cohesién grupal, que obra no sélo en el sentido de -~
mantener el espiritu de cuerpo presente a la tarea que debe realizarse,-
sino también en el sentide de transformar el riesgo de muerte en un fac-
tor igualitario y posible para todos.

Debeings tomar en cuenta que el contacto fisico en los grupos de ayuda es
de gran importoncia para la gente con SIDA, quienes no pueden tener mu--
cho confort en olra parte debido a las injusticias de las personas, mala
informacidn y miedo a) contagio casual: ya que las relaciones intimas --
cuaplen con el desco bdsico humano, para el amor y el afecto. Las rela--
cionas pueden también cuestionar necesidades sewuales y ser un abrigo --
para las temores, ansiedades y complicaciones generales de la crisis de
SiDA. Esto es importante ya que todo lo que una persona posee o logra, -
cada residua del sentimiento de 1a primitiva emnipotencia, confirmado --
por su experiencia, ayuda a incrementar su autpestima.

Ademds taembidn es dtil el refuerzo de las defensas psicoldgicas, como -~
altruismo y negacion {adaptativa). Convienc instar al paciente a que par.
ticipe en actividades altruistas, pues asi mejorard su autoestima y cons
tituird una valvela importante para que se conserve su energia residual,
{ Valencia, #~.1989),

De este modo las personas gue se saben que estdn enfermas, que cumplen -
con el tratamiento y pueden adaptarse a su enfermedad en tanto conservan



uhq‘Vida‘apE1V5,‘son los que'pueden superar el problema rapida y eficaz-
"~ mente. T

';‘Esiﬁiserevidehcia en el Hospital de Infectologia, perque los pacientes -
"/que”acuden a terapia son pacientes que estdn saliendo de un estado de fi
'jécién funcional que no les permite asimilar su nueva condicidon y que --
“les ‘obliga a estancarse en un estado de morbidez psicolégica, mientras -
" que al acudir a psicoterapia, ellos mismos avanzan no sdlo psicoldgica--
mente sino fisioldgicamente porque la tevapia constituye um circuito re-
troalimentador que los impulsa a buscar incentives para vivir,

Se ha observado que la psicoterapia grupal favorece:
1) ET1 sentimiento de que los componentes del grupo no estdn solos
y de que no son los Gnicos con problemas.

N

£1 altruismo, o sensacién de que uno se ayuda a si mismo ayuddin
do 3 otros.

3) La identificacion, es decir, se cambian conductas con el ejem-
plo exitoso de algin otro miembro.
2} ta cohnsividad, o sensacidn de aceptacian incondicional y de -

pertenencia, la cual disminuye Ta soledad que los pacientes ex-
perimentan.

S) E1 proceso estimula el desarrollo de la alianza de trabajo en-
tre los miembros para que acepten la ayuda.
6) E1 grupo per se estimula la discusion e incrementa la fuerza

yoica del paciente mediante 1a aceptacidn de otros miembros o
13 identificacion de los problemas.

La psicoterapia individual ofrece 1a posibilidad de elaborar satisfacto-
riamente los desaffos que implica el saberse portador de una enfermedad-
potencialmente mortal, a la vez que ayuda al individue a hacer las modi-
Ficaciones necesarias en sus habitos para abandonar las conductas de - -
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riesgo en que pudiera estar. incurriendo.

La psicoterapia ind{vidual breve con pacientes infectados favorece el --
uso de:

1) Técnicas disefladas para disminuir ansiedad, culpa, tensidn, etc.

2) Procedimientos de influencia directa para promover cambios espe-
cfficos en 1a conducta del paciente.

3

Reflexicon sobre 1as personas y las situaciones involucradas en
la crisis.

4) Comprensién dinamica.

§) Fortalecimiento yoico.

E1 psicoterapeuta debe instar a que los sentimientos sean ventilados con
forme el paciente anticipe y sienta tristeza de 1as multiples pérdidas -
que representan para &1 personas y objetos importantes, A menudo el pa--
ciente comienza una revisifn de toda su vida, y en ocasiones enfocada en
relaciones problemiticas, o experiencias particulares. A veces busca - -
aliento para tratar alglin punto particularmente dificil de su vida, cuan
do comienza a pensar en forma mis especifica en la muerte y la agonfa,
También como preferirian que sus asuntos se manejaran después de su muer
te.

Es indiscutible que la psicoterapia en cualquiera de sus modalidades es
de gran ayuda en el tratamiento de los pacientes infectados, para tratar
de recuperar el equilibrio perdido al que todo ser humané aspira, para -
promover su crecimiento, desarrolilo y supervivencia en general.

Independientemente de que un paciente decida ingresar en alguna de las -
modalidades terapéuticas, existen recomendaciones biasicas para el psicé-
logo o personal de salud encargado del caso:
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Intercambiar informacidn sobre la infeccion del VIH.

Dar oportunidad para que el paciente exprese su,miedo; enojo y- agre- -
sidn en un medio ambiente segure, es decir, la institucion misma. -

ternas como externas.

Descartar o confirmar la presencia de ideas suicidas.

Estimular 21 paciente para que mantenga una buena calidad de vida.

Hay que recordar que los familiares pueden sentir la magnitud del dolor
negardo la probliemdtica de fondo por los fuertes prejuicios que giran al
rededor del SIDA, por lo que el equilibrio mental de los seres cercanos
al individuo afectado también se ve amenazado y es frecuente la presen--
cia de sentimientos ambivalentes que se pueden manifestar bajo la forma
de sobreproteccidn, rechazd, o una fluctuacién entre ambas actitudes, lLa
grsvadad con gue se recibe la noticia del diagndstico da lugar a severas
reacciones depresivas y de impotercia que a wenudo no pueden ser exLerig
rizadas por temor a afectar afin mas al <er querido. L'os sentimientos hoi
tiles, por otro lade, dan lugar a intensos sentimientos de culpa, Por lo
que es inportante establecer un manejo de los familiares de pacientes --
con YIH-SIDA, el que va a ser a nivel de orientacidn, informacion, educa
cidn y apoyo; que en el caso del Hdspital de Infectologia Yo proporciona
el Departamento de Trabajo Médico Social.

Donde es muy dramatico el aspecto que los familiares mucstran, quizd de-
bido a Va falta de un manejo psicoldgico por personal capacitado, ya que
es muy frecuente que los padres impactados por la noticia de que el hijo
o la hija tiene SIDA, 1o rechacen al grado de no acudir ni permitir que
1a madre u otros familiares acudan a visitarlo e incluso en el momento -
en que se da de alta al paciente, no vayan a recogerlo, situacidn que de

Ser sensible al dolor y entender las pérdidas del paciente, tanto - in-
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ber{a ser tratada por un especialista de la conducta, no s6ioc en ese mo-
mento sino antes y despuds, es decir durante 1a hospitalizacidén del pa--
ciente y pasterior a la alta, de otra forma &ste es un factor que no s6-
To contribuye a 1a depresién y aislamiento caracteristico del paciente -
sino a un complejo conflicto intrafamiliar.

Otro aspecte observado con frecuencia sobre todo en las madres y esposas

es una depresidn exdgena, con un abandono casi total de la personalidad

en donde se presenta una astenia neurdtica y un abatimiento de la con- -

ciencia moral, dando como resultado un clima en el que el paciente no --

puede experimentar mejoria de 3nimo, y su depresidn se ve retroalimentada
constituyendo un circulo vicioso de un continuo prepat6geno-patdgeno a -

nivel psicoldgico.

Esta situacifn muchas veces se ve agravada en las esposas que no quieren
saber nada del esposo y lo abandonan tratando de frenar su temor a estar
contagiadas y evitando cualquier contacto con el Hispital y con su detec
cién serolégica de Ag/Ac al VIH.

Este aspecto se presenta también con las parejas de los pacientes homo--
sexuales y bisexuales, quienes pasan por Tas mismas etapas de negacidnm,-
agresion y evasién, olvidando a sus pacientes en el hdspital, a los que
se suma 1a angustia que provoca el verse abandonados y el consecuente --
peregrinar de un familiar a otro para cbtener asilo, o en algumas ocasip
nas el tratar de ser aceptados en los albergues que tienen las asociacio
nes civiles.

Situacidn por la que debe haber un manejo de las parejas estables de los
enfermos con VIH-SIDA; el que debe ser a nivel de orientacidn, informa--
¢i6n, educacidn y apoyo, como en el caso de los familiares, aunque aqui
vamos a tener caracteristicas especiales, como por ejemplo: los senti- -
mientos de coraje hacia l1a pareja enferma porque para haber contraide la
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1"

enfermedad, se le adjudica una conducta
de haberlo infectado. i

En el manejo de familiares y parejas, tambié
des adecuadas hacia el enfermo,”y Cardenas A%
los siguientes puntos: e

busca‘un:trato y.actitu
39)-ha*“identificado

Una persona con SIDA necesita amistad mds que nunca, de tal forma que
es importante para &) saber gue sé es su amigo y puede confiar y tener
seguridad en los demis.

Hay que darle un apretdn o sostener su mane, si hay oportunidad &1 dis
frutard el contacto fisico y la confianza que ello implica. No hay que
olvidar que la informacién distorsienada, 1o hace sentir un “leproso -
social®,

Si estd al teléfono hay que atenderlo y platicar con é1. Si se preten-
de visitarlo, comentirselo de antemano.
(Cuando alguien estd enfermo se cansa con fecilidad de tal forma que
no hay que ofenderse si no desea que uno permanezca largo tiempol.

- No hay que temer mostrarle nuestras emociones o revelarle nuestros sen
timientos {positivos). $1 se contienen los sentimientos y pensamientos
una persona enferma actuard de la misma manera. Hay que recordar que -
necesita un amigo que pueda acercirsele y con quién pueda relajarse y
mostrar como se siente en realidad.

- Debe procurarse que el enfermo de SIDA no permanezca todo el tiempo en
casa, hay que invitario a salir cuando sea posible.
Una visita a Jugares conocidos puede ser muy terapéutico pero hay que
asegurarse de no cansarlo en exceso.

Es posible que el paciente encuentre dificil escribir, fisica o emocio
nalmente, de tal forma que hay que ofrecerle ayuda.
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Si desea hablar sobre su enfermedad hay que estimularlo para que 1o ha
ga, Quizd desee explayarse y quien lo visita puede ser l1a persona - -
ideal para ventilar la angustia o frustraciom que siente por estar en-
fermo.

1

Si quien 1o visita tiene que salir fuera por un periodo corto o ho pug
de visitarlo, debe intentar ponerse en contacto con é1 por telédfono o
quizd enviarle una postal, ’

Si al paciente le agrada leer, hay que instarlo 3 que realice esta ac-
tividad proporcionidndole libros, diarios y revistas de su agrado.

Si recibe informacién distorcionada sobre el SIDA hay que ponerse en
contacto con &1 y darle la oportunidad de hsblar de ello (siempre y
cuando se tenga informacion exacta y veridica sobre el tema),

Tratar de estar al dia sobre 1o que estd sucediendo nédicamente a las
personas con SIDA. La esperanza es muy importante para quienes padecen
SIDA.

Como parte del apoyo social que se le debe brindar al paciente con SIDA
Uribe Z. Patricia y CONASIDA (1989) han dictado ciertas medidas que pue-
den 1lever a cabo para aumentar sus expectativas de vida y evitar 1a pro
gresién de la enfermedad, a continuacidn se sefialan estas recomendaciones

- Alimentacidn: Una buena alimentacion ayuda a resistir mejor las infec-
ciones y contribuye a obtemer una cantidad y calidad adecuada de linfo
citos, que son las células atacadas por el virus y encargadas de defen
dernos, Las proteinas son esenciales para reparar tejidos dadados y -
mgntener el cuerpo en buenas condiciones fisicas.

La dieta debe incluir los cuatro grupos basicos de alimentos: carnes,
frutas y verduras, cereales y pan, leche y sus derivados.



Es muy importante ingerir gran cantidad de vegetales verdes, porque es

tas estimulan 1a produccién de lectinas que a su vez estimulan l1a pro-
duccidén de Tinfocitos B.

Es frecuente que disminuya la ingesta de alimento y se presente falta
de apetito en estos pacientes, a veces debido a la depresién y en - -
otras ocasiones provocada como efectos secundarios del medicamento o
alguna infeccidn en el tracto gastrointestinal, por 1o que hay que es
timularlos para que coman.

Estilo de vida: cada individuo tiene un estilo de vida que es dificil
cambiar de un dia a otro, pero es recomendable seguir las siguientes -
sugerencias:

a) Dormir una cantidad suficiente de horas, que en promedio son ocho.
b} No desvelarse.

c) Mantener habitos higiénicos (los mismes que se recomiendan para evi
tar infecciones y fomentar la salud en cualquier individuo sano).
Permitir 1a salida de las cmociones, reconocerlas y aprender a con-
trolarias.

d

e) Aprender técnicas de relajacion.
f) Para evitar o disminuir 1la depresidn:
. Cuidar el aspecto personal.
. Cvilar el aistamiento y mantener relaciones interpersonales con -
la pareja, familiares, amigos, vecinos, etec,
Favorecer las actividades recreativas como el cine, teatro, etc.

Continuar con las actividades laborales, cuando sea posible.
Aumentar la actividad fisica y cognoscitiva,
Evitar la bisqueda de sintomas fisices de deterioro.

Esto suele ser Gtil, pues da-al paciente esperanza y combate la - -

idea de que con el diagnéstico o la enfermedad ha terminado todo pa
ra &1, coadyuvando a que no se presente el sindrome de quebranto sg

cial.
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- Alcohol, tabaquismo y otras farmacodependencias: En t&rminos gene
rales se recomienda evitar el abuso y adiccidn a todo tipo de sus
tancias, ya que favorecen el dafio orgdnico, desnutricidén, inmuno-
suprasion y falta de control de impulsos; pueden generar stress,-
falta de motivacidn, depresidn, negacidn de la realidad y exacer
ban problemas financieros, legales y médicos.

Vida sexual: cada individuo decidird como ejercer su sexualidad,-
pero es importante tener una actitud responsable ante s{ mismo y
ante el (o 1a) compafiero (a) sexual. Para 1o que se recomienda:

La persona inféctada por el VIH deberd informar a su pareja se-
xual sobre &sta situacién y lo que significa.

Sugerir a la pareja sexual que se realice la prueba de deteccidn
del VIH. )
" Becidir con su pareja el tipo de prdcticas sexuales de menor --
riesgo para ambos.

Evitar tener contacto intimo con miltiples parejas sexuales.

No tener contacto sexual con personas desconocidas.

Evadir relaciones sexuales bajo el efecto del alcohol o de ----
otras drogas.

Rehuir practicas sexuales ¢on intercambio de secreciones.

Usar el conddn siempre que se realice coito anal, vaginal u oral.
Evitar el contacto sexual con personas que presenten sangrado o
lesiones en la piel de genitales o regidn perianal.

Evitar toda prdctica que favorezca la produccién de heridas en -
Tos genitales y el ano, como podrian ser las maniobras braquio--
pricticas. ’

.

. Fomentar las practicas sexuales que no impliquen riesgo, tales-
como caricias, besos, abrazos, masturbacién mutua (sexo protegi-
do).

Hay que recordar que estas recomendaciones se deben 1levar a ca-
bo aunque la pareja sexual también se encuentre infectada de VIH,
ya que puede haber una reinfeccidn con 1a misma pareja, debido a
que e} virus presenta virulencia distinta en cada individuo y --
las reinfecciones pueden provocar el desarrollo y pro ----
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gresion del SIDA,

Evitar contraer cualquier enfermedad sexuaimente transmisible,=
y tratar de inmediato cualquier enfermedad de &ste tipo cuando
se presente.

. Acudir al médico ante cualquier fisura o herida en los genita--
les o 1a regién perianal, presencia de Glceras, hemorroides o -
inflamacidn, ya que favorecen la produccion de diversas infec--
ciones y aumentan la posibilidad de sangrado.

. Toda mujer infectada debe evitar cmbarazarse debido a la posibi
lidad de que su bebé nazca infectado y a que ¢! embarazo favore
ce 1a progresion de 1a enfermedad.

. La seleccidn del método anticonceptive mids adecuado debe ser --
consultada con el médico, considerando su estado de infeccidn -
por VIH.

- Es importante que no se utilice la autoridaa psicoterapéutica para pro
hibir 1a sexualidad, porque hay que tener en cuenta que la importancia
psiquica de un instinto crece con su prohibicién, ya que el instinto -
no actiia nunca como una fuerza de impacto momentdnea sino siempre como
una fuerza constante, No procediendo del mundo exterior sino del inte-
rior del cuerpo, y la fuga es ineficaz contra &1, contituyéndose el es
timulo instintivo en necesidad.

Atencion médica: debe evitarse la automedicacion, y cualquier farmaco
utilizado debe estar bajo estricta vigilancia del médico tratante.

Atencién dental: El cuidado de los dientes y las encias puede prevenir
aigunas de las infecciones oportunistas y ayudar al buen estado de 1la
boca. Ademds es frecuente que las manifestaciones del desarrollio de 1a
enfermedad se inicien en la boca, por lo que es necesario acudir requ-
larmente al dentista,

tn caso de tener una infeccién bucal hay que acudir al dentista para -
21 tratamiento y de necesitar antibiSticos, el dentista o el médico de
berdn acordar cual es el mas apropiade.
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Existen una serie de normas béskcas para reducir el peligro de contraer
otras infecciones, como es la prictica de una buena higiene bucal.

- Otras recomendaciones son: no donar sangre, &rganos, semen o tejides,

Todas estas indicaciones deben ser tomadas en cuenta por el psicoterapeu.
ta, pero también debe recordar que no son las Gnicas y que ante todeo de-
be ser &étice y tener sus conflictes y necesidades resueltos {conscientes)
para no involucrarse afectivamente con el paciente, contribuyendo asi a
una aceptacién de su situacidn actuval y coadyuvando a su superacidn.

Y tener presente en todo momento que se debe mantener constante la espe-
ranza del paciente, porque cuando se ha perdido tede: familia, hogar, --
amiges, trabajo, satud y se esté perdiendo la vida, s&%c queda la espe-
ranza nara seguir luchando.
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